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I 

DU  MASSIF  OSSEUX  DU  FACIAL  AURICULAIRE 

ET  DE  SES  LÉSIONS. 

Par  le  D'  «ELLE  (1). 
(Avec  quinze  figures  dans  le  texte). 

Dans  une  étude  lue  au  Congrès  international  de  1889,  j'ai 
décrit  les  lésions  que  j'avais  observées  sur  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif  osseux  ;  et,  vu  l'importance  nosographique 
et  chirurgicale  de  la  région,  je  l'ai  nommée  <  le  mur  de  la  lo- 
gette  >  ;  en  France,  la  partie  correspondante  de  la  caisse 
s*appelant  la  logette  des  osselets.  Aujourd'hui,  avec  les  Améri- 
cains,  on  la  nomme  Tatlique.  Ce  mur  extérieur  de  i'attique 
abattu,  la  région  supérieure  de  Toreille  moyenne  se  trouve 
largement  béante,  et  l'accès  de  Taditus  ad  antrum  est  facilité. 
Or,  rien  ne  s'oppose  à  cette  opération  ;  bien  réglée,  elle  e9t 
appelée  à  rendre  de  grands  services.  Le  travail  de  Schmiegelow 
a  montré  sa  valeur,  et  les  réserves  encore  nécessaires  pour  la 

(1)  Ce  mémoire  devait  6tre  la  au  XI«  Congrès  internatioaal  de  Rome 
en  Septembre  1893-;  les  conclusions  qui  le  terminent  ont  été  remises 
an  lecrétaire  général  du  Congrès,  le  prof.  Maragliano^  dès  le  !•' Février 
i893. 
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bien  apprécier.  L'innocuilé  de  l'ouverture  de  l'attique  à  l'aide 
du  ciseau  et  du  maillet  reste  encore  douteuse,  mais  c'est  af- 
faire de  procédé  sans  doute,  car  la  région  est  abordable  ;  et 
l'on  peut  enlever  le  mur  de  la  logolte  sans  toucher '^  rien 
d'important.  Cette  facilité  d'ouvrir  Tattique  par  le  mur  de  la 
logette  explique  le  succès  de  Top^ation  de  Stacke.  Il  n'en  est 
pas  de  même  de  la  région  auriculaire  dont  nous  allons  parler  ; 
et  cependant^  je  puis  dire  que  la  fréquence  de  ses  lésions  est 
bien  supérieure.  Malheureusement  elle  n'est  pas  comme  la 
première  directement  abordable  et  bien  isolée.  Tl  s'agit  de  la 
lame  de  tissu  osseux  compact  qui  conslitue  la  paroi  posté- 
rieure de  la  caisse  et  du  fond  du  conduit  auditif,  et  sépare  ces 
cavités  (incomplètement)  des  cellules  de  l'apophyse  mastoïde. 
Le  canal  de  Fallope  et  le  facial  la  traversent  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors. 

Ces  deux  rapports  anatomiques  créent  au  point  de  vue  éco- 
logique une  grave  prédisposition  aux  altérations  osseuses  et 
surtout  aux  lésions  du  nerf  de  la  face,  dans  toutes  les  affec- 
tions suppuratives  de  Toreille  ;  et  ainsi  s'explique  que,  dési- 
gnant cette  lame  osseuse  otique  par  son  rapport  anatomique 
le  plus  saillant,  je  la  nomme  «  Iq*  massif  osseux  du  facial.  » 
(Dans  mes  conférences  de  la  Salpêtrière,  et  mes  feuilles  d'ob- 
servations d'otologie,  j'ai  trouvé  10  fois  la  paralysie  sur  42  faits). 

I.  —  Anatomie. 

L'anatomie  descriptive  décrit  comme  autant  de  segments 
séparés  l'oreille  externe,  puis  l'oreille  moyenne  ;  ses  annexes 
font  ensuite  le  sujet  de  sections  tout  à  fait  distinctes  ;  de  plus, 
nos  classiques  ont  aussi  sur  ce  modèle  encadré  la  nosographie 
otologique  en  autant  de  chapitres  précis.  Ces  artifices  d'ana- 
lyse nécessaires  sont  trop  facilement  pris  à  la  lettre  ;  et  l'esprit 
de  l'élève  isole  peut-être  un  peu  trop  des  parties  connexes 
d'un  même  organe.  D  autre  part,  les  grands  processus  patholo- 
giques se  moquent  de  nos  classifications  méthodiques  :  la  mi- 
crobiologie nous  en  a  donné  le  pourquoi.  Cependant,  il  existe 
toujours  certaines  subordinations  de  la  pathologie  aux  condi- 
tions anatomiques.  Certaines  conditions  de  structure,  les  faits 
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le  montrent,  constituent  nne  véritable  prédisposition,  pour 
aiusi  dire  fatale,  à  des  complications  presque  toujours  les 
mêmes,  au  cours  d'un  état  pathologique  donné. 

L'organe  de  Toute  en  est  un  exemple. 

Dans  l'otorrhée^  les  fistules,  les  caries,  les  abcès  mastoïdes 
abondent  ;  cependant  le  drainage  de  Toreille  est  largement  as- 
suré par  le  conduit  auditif  et  par  la  caisse  béante  ;  or,  l'oreille 
n*est  que  trop  souvent  un  foyer  d'infection.  Mais  il  existe  là 
une  condition  structurale,  c'est-à-dire  générale,  permanente, 
menace  constante  de  complications  sérieuses  ;  Faction  micro- 
bienne est  certainement  aidée  par  cette  disposition  ;  la  locali- 
sation précise  des  lésions  secondaires  en  est  la  meilleure  dé- 
monstration. 

Sur  nne  coupe  horizontale  du  rocher^  passant  par  le  milieu 
de  la  caisse  du  tympan,  voyez  cette  lame  épaisse  de  tissu 
osseux  compact,  qui  enveloppe  dans  sa  courbe  étendue  l'en- 
semble des  cellules  mastoïdiennes  ;  son  bord  interne  s'appuie 
et  se  soude  au  labyrinthe  ;  en  dehors,  elle  se  continue  à  b 
surface  du  crâne  avec  la  région  temporo-mastoïdienne. 

Sur  la  section  horizontale  du  rocher  à  ce  niveau,  on  ne  voit 
aucun  orifice  donnant  accès  dans  Tintérieur  de  l'enceinte  mas- 
toTde  (voir  page  475  de  mon  Précis  la  figure  131). 

Au  contraire,  sur  une  coupe  semblable  passant  à  4  millimè- 
tres au-dessus  de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  ex- 
terne, on  voit  en  haut  de  la  paroi  postérieure  de  la  caisse, 
(portion  la  plus  interne  de  la  lame  osseuse  courbe  qui  forme 
Tenceinte  mastoïde)  un  orifice  béant  qui  fait  communiquer  la 
caisse  avec  l'antre  et  les  cellules  mastoïdiennes  ;  c'est  Taditus 
ad  antrum,  l'hiatus  mastoïde,  lequel  se  trouve  ainsi  situé  sur 
un  plan  plus  élevé  que  le  fond  des  cellules  et  que  les  cavités 
de  Toreille  moyenne,  le  conduit  compris.  De  cette  structure 
découle  la  majeure  partie  des  complications  et  des  dangers  de 
l'otite  suppurée,  car  partout  ailleurs  Tenveloppe  des  cellules  a 
moins  d'épaisseur.  En  effet,  quand  par  les  progrès  de  Tinfeo- 
tion  le  pus  remplit  les  cavités  mastoïdes,  celles-ci  ressemblent 
assez  à  un  tonneau  plein  auquel  on  aurait  mis  par  en  haut  la 
cannelle  ;  jamais  le  contenu  n*en  sortira  complètement;  un 
foyer  intérieur,  infectieux,  bien  isolé,  se  trouve  dès  lors  cens- 
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titué.  Cette  particularité  analomîque  commande  presque  toute 
la  pathogénie  des  accidents  de  l'otite  suppurée  ;  et  la  chirurgie 
auriculaire  do  tous  temps  s'est  attaquée  à  celte  enceinte  os- 
seuse mastoïde.  Laissant  de  côté  tout  ce  qui  touche  à  l'apo- 
physe masloïde  proprement  dite,  je  ne  m'occuperai  ici  que  de 
4a  partie  la  plus  interne  :  celle  qui  correspond  à  la  caisse  du 
tympan  et  au  conduit  auditif,  auprès  du  cadre.  Ce  sont  les 
bornes  mêmes  de  ce  travail  clinique,  étayé  de  ces  considéra- 
tions anatomiques. 

On  peut  considérer  à  cette  lame  osseuse  ainsi  limitée  une 
portion  tympanique  et  une  extra- lympanique,  ofirait  deux  faces 
•et  quatre  bords. 

La  face  tympanique,  antérieure,  libre,  borne  la  caisse  en 
arrière,  mais  ne  la  clôt  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs.  Au- 
dessus  d'elle,  Tatlique  et  lantre  communiquent  par  l'hiatus 
•mastoïde,  véritable  ]9or(a  malorum  ici. 

L'enclume  rétrécit  beaucoup  celte  voie  :  sa  chute  facilite  le 
passage  d'une  cavité  à  l'autre  ;  le  chirurgien  ne  doit  pas  l'ou- 
blier. De  cette  face  tympanique  émergent  la  pyramide  et  le 
tendon  du  stapédius,  et  la  corde  du  tympan.  Des  excavations 
nombreuses  et  amples  l'isolent  des  parois  de  la  caisse  et  des 
fenêtres  ovale  et  ronde.  Ces  dépressions  sont  souvent  très  pro- 
fondes ;  je  ne  les  ai  jamais  vues  s'ouvrir  dans  les  cellules  ; 
elles  amincissent  très  évidemment  le  massif  osseux  par  places. 
Le  bord  postérieur  du  cadre  tympanal  et  du  mur  de  la  iogette 
surtout  dans  sa  partie  supérieure,  fait  une  saillie  en  arête  vive 
à  sa  surface,  et  limite  superficiellement,  le  masisif  osseux  tym- 
panique. On  a  vu  que  ce  n'est  qu'une  apparence;  la  paroi 
postérieure  du  conduit  fait  corps  avec  la  paroi  postérieure  de 
la  caisse  :  ce  sont  deux  parties  de  la  même  muraille. 

Le  canal  de  Fallope  se  porte  de  la  paroi  labyrinthique  vers 
la  paroi  postérieure  au-dessus  et  en  arrière  de  la  fenêtre 
ovale,  et  s'enfonce  dans  l'épaisseur  du  massif  osseux,  auquel 
le  facial  donne  son  nom. 

Le  bord  interne  du  massif  s'appuie  sur  le  labyrinthe  ;  son 
bbrd  inférieur  touche  au  fond  de  la  caisse  (paroi  inférieure^ 
jugulaire). 

6a  face  postérieure  ou  maeioVdieune  couvre  les  cellules,  et  la 
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portion  îoférieure  de  l'antre.  Libre  en  haut,  où  elle  forme  le 
bord  de  la  cuvette  inférieure  de  celui-ci,  elle  se  confond  plus 
bas  avec  les  trabécules  osseuses  des  cellules  masioîdes.  Cepen- 
dant assez  souvent  elle  s'isole  davantage,  et  une  plus  grande 
surface  libre  se  montre  au  milieu  de  grandes  cellules 
aériennes. 

En  dehors  du  cadre  tympanal,  au  niveau  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  auditif  externe,  le  massif  couvre  totalement 
les  cellules  ;  mais  l'épaisseur  de  cette  paroi  est  très  variable  ; 
et  près  du  tympan  souvent,  par  l'affleurement  des  cellules,  très 
inégale.  Son  rapport  le  plus  intéressant  à  connaître  en  ce 
point  est  le  voisinage  du  facial. 

En  effet,  le  canal  de  Fallope  traverse  le  massif  osseux  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  caché  dans  sa  profondeur. 
Par  suite  de  l'obliquité  en  sens  inverse  du  tympan,  sa  direc- 
tion croise  le  bord  postérieur  du  cadre  tympanal.he  point  de 
cet  entrecroisement  est  à  peu  près  dans  Je  plan  horizontal 
passant  par  l'umbo,  et  tombant  sur  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif.  A  ce  niveau  le  canal  de  Fallope  n'est  pas  dis- 
tant de  plus  de  3  millimètres,  et  souvent  de  2  millimètres 
seulement,  de  la  surface  du  conduit  auriculaire.  Les  coupes 
placées  sous  vos  yeux  le  montrent  clairement. 

En  dehors  du  cadre,  dans  sa  portion  extrà-tympanique,  ce 
canal  descend  derrière  la  paroi  du  conduit,  faisant  corps  avec 
elle,  et  dans  une  étendue  de  5  millimètres  à  peu  près,  s'appro- 
chanl  à  3,  à  4  millimètres  de  la  surface. 

Ce  rapport  cesse  à  une  distance  de  5  millimètres  à  peu  près 
en  dehors  du  bord  inférieur  du  cadre  [tympanal  (limite  du 
sinus  prétympanique)  ;  le  canal  s'écarte  ensuite,  et  descend 
▼ers  le  trou  stylo-mastoïdien. 

Dans  la  portion  intra-tympanique,  de  même  que  dans  l'ex* 
tra-tympanique  de^ce  trajet,  le  facial  ne  quitte  point  ses  rap- 
ports otiques  si  étroits  ;  il  ne  cesse  pas  d'être  vulnérable  par 
les  affections  suppuratives'de  l'oreille. 

Le  maisif^du  iacial  estldonclbien^  nommé.  La  clinique 
montre  que  c'est  un  des  points  les  plus  fréquemment  atteints 
de  caries,  fistules,! séquestres,^  polypes,  etc.,  qu'on  ne  s'éton-. 
œra  pas  dès  lors  de  voir  se  compliquttr  de  paralysie  de  ia  laoe^ 
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que  la  lésion  soil  inlra  ou  exlra-lympanique.  Je  trouve  dans 
mes  cahiers  (IS8'J-1803)  de  la  Salpélrière  une  somme  de 
42  olorrhées,  datant  de  loin,  dont  la  lésion  siège  au  lieu  qui 
nous  occupe. 

Là  est  riniérèt  de  cette  élude.  Pourquoi  cette  fréquence  el 
cette  gravité  des  lésions  en  ce  point? 

Très  Tréqueminent  les  commèmoralifs  signalent  le  début  de 
l'otorrhée  dans  la  première  enfance. 


■poatérieure  du  rocber  k  5  millimètres  da  l'orittca 
du  méat  osseux. 
Portion  superfloielle  de  la  coupe. 


Nous  verrons  plus  loin  l'i  quelles  déductions  thérapeutiques 
nous  conduit  cette  notion  du  commencement  si  précoce  de 
l'affection.  Le  développement  actif  de  l'apophyse  mastolde, 
après  la  naissance,  la  formation  du  conduit  auditif  osseux  liée 
à  ce  développement  rapide  et  à  celui  du  cadre  tympanal;  le 
siège  proche  du  tympan  de  la  soudure  du  cadre,  de  l'écaillé 
temporale  et  de  la  portion  niastoïde  du  rocher,  sont  autant  de 
conditions  qui  inlluent  sur  la  détermination  des  processus 
pathologiques  en  ce  point,  où  se  fait  un  travail  si  intense  de 
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croiss&iice  et  d'évolution  du  tism  osseux  alimentée  par  l'artère 
stylo-maatoTdien  ne . 

Dans  la  première  eafaace,  il  y  a  là  une  région  prédisposée, 
UD  lieu  de  moindre  résistance  où  la  maladie  locale  ou  générale 
frappe  de  préférence  et  avec  per^islance. 

Plus  lard,  l'apophyse  formée,  c'est  toujours  là  un  point  me- 
nacé par  toutes  les  suppurations  graves  de  l'oreille  moyenne  ; 
car  le  massif  osseux  envahi,  le  pus  doit  se  frayer  un  passage  à 
travers  les  points  amincis,  d'autant  que  la  lamelle  osseuse 
baigne  dans  le  pus  à  la  fois  en  avant  du  côté  de  la  caisse  et 
du  conduit,  et  en  arrière  au  niveau  de  l'antre  et  des  cellules. 

Fig.  8 


Portion  inUrne  d«  la  coupa  précédente  montruit  les  rapports  du  con- 
duit et  du  ctdre  tjmpanal  arec  l'attique,  le  massif  du  facial  et  l'an- 
tnun.  Dans  ridé«  fde  l'auteur  on  saisit  mieux  les  rapporta  en  luper- 
posant  les  figures  1  et  2,  la  coupa  du  conduit  formant  le  centre.  En 
regardant  par  traniparenoe  on  Toit  l'attique  et  l'antrum  dans  leur 
■îlnation. 


L'épaisseur  de  la  lame  osseuse  qui  constitue  le  massif  du 
facial  est  en  général  chez  l'adulte  de  3  &  4  millimètres  au 
plus  ;  au-dessous  du  conduit  elle  est  souvent  du  double  ;  rien 
de  plus  variable  que  ces  proportions  ;  en  réalité  l'épaisseur  est 
très  inégale  par  le  fait  des  dépressions  déjà  signalées  du  cAlé 
de  la  caisse  du  tympan  et  de  l'ampleur  variable  des  cellules 
aériennes  du  càté  ma^toïde. 

On  voit  par  transparence  des  il6ts  plus  clairs  surtout  aux 
I  du  tympan,  à  3  ou  4  millimètres  du  cadre;  la  paroi 


8  GBLLÉ 

postérieure  du  conduit  est  le  plus  souvent    amincie  là  par 
places  mais  très  irrégulièrement. 

I   Des  coupes  parallèles  à  la  paroi  en  tranches  minces  ouvrent 
souvent  en  ce  lieu  quelques  cellules  superficielles  (*). 

Ces  parties  claires  de  la  lame  osseuse  céderont  les  premières, 
se  perforeront  plus  vite  ;  et  des  trajets  fistuleux  seront  ainsi 
formés,  donnant  issue  au  pus  des  cellules  vers  le  conduit,  qui 
on  le  voit,  draine  toute  la  région  du  rocher.  Même  sur 
l'oreille  du  nouveau-né,  on  trouve  sur  la  paroi  postérieure  de 
la  caisse  des  diverticulums  d*une  profondeur  parfois  remar- 
quable. Je  ne  les  ai  jamais  vus  communiquer  avec  les  cavités 
mastoïdes.  De  ce  côté  aussi,  on  trouve  parfois  chez  l'adulte  le 
canal  de  Fallope  presqu'isolé  au  milieu  de  grands  espaceà 
cellulaires  ;  mais  il  fait  toujours  corps  avec  le  massif. 

La  connaissance  de  ces  conditions  anatomiques  et  de  leurs 
conséquences  anatomo-pathologiques  éclaire  toute  la  patholo- 
gie de  Totorrhée  et  de  ses  complications  ;  elle  servira  aussi  de 
guide  pour  leur  traitement.  La  pathogonie  de  ces  fistules 
impose  d'une  façon  impérati>'e  la  création  de  voies  nouvelles 
pour  évacuer  le  pus  et  vider  le  foyer  intra-mastoïdien. 

Dans  les  fièvres  graves,  compliquées  d'otite  suppurée,  le 
décubitus  si  prolongé  apparaît  comme  une  condition  fatale  de 
l'aggravation  du  mal,  et  de  l'infection  mastoïde  à  travers 
l'aditus  ad  antrum. 

.  Mais  l'hiatus  mastoïde  qui  facilite  l'invasion  de  l'antre 
n'est  pas  plus  redoutable  cependant  que  le  massif  osseux  péri- 
masloïdien  qui  s'oppose  à  la  sortie  du  pus  formé  :  c'est  celui-ci 
qui  cause  l'inévitable  rétention,  le  foyer  infectieux  caché 
(v.  fiff.  2). 

C'est  donc  à  des  hasards  de  structure  et  de  développement, 
que,  dans  l'otorrhée,  est  due  la  formation  d'un  trajet  fistuleux 
spontané  aboutissant  dans  le  conduit,  ou  dans  plusieurs 
points  à  la  fois  (région  mastoïde  et  conduit  auditif,  ou 
méninge,  ou  sinus).  La  hauteur  du  massif  arrête  en  partie 
l'écoulement  du  pus  par  l'aditus  vers  la  caisse  ;  son  épaisseur 


.   (*)  M.  Poirier  a  été  aussi  frappé  de  ces  rapports,  et  de  la    minceur 
fréqaente  de  la  paroi  dont  nous  parlons  (Poirier,  Anai.  p.  2J9). 


HASSIF  OSSEUX  DU  FACIAL  9 

variable  s'oppose  à  la  sortie  vers  le  conduit  ;  le  foyer  pumlent 
est  inclus  dans  la  cellule  mastoïdienne  par  Tenceinte  osseuse  : 
c'est  une  pathogénie  classique. 

Au  point  de  vue  chirurgical  d'aulre  part,  le  canal  de 
Fallope  est  un  obstacle  à  toute  intervention  dans  la  zone  auri- 
culaire que  nous  décrivons  ;  le  chirurgien  sera  donc  forcé 
d'aller  à  travers  la  région  mastoïde  ouvrir  une  voie  à  la  sup- 
puration ;  mais  avec  quelles  précautions  !  £n  effet,  l'opérateur 
allant  à  la  découverte  de  Tan  Ire  doit  se  rappeler  les  rapports 
si  étroits  que  le  facial  affecte  avec  la  partie  postérieure  et 
profonde  du  conduit  auditif,  sous  peine  de  prendre  une  lourde 
responsabilité  \  on  cachait  Totorrhée  ;  on  ne  peut  dissimuler 
la  paralysie  d'un  côté  de  la  face. 

Cependant  on  comprend  qu'il  peut  se  rencontrer  des  cir- 
constances d'une  telle  gravité,  mettant  la  vie  en  danger  par 
exemple,  qui  forceront  le  chirurgien  à  ne  pas  s'arrêter  devant 
le  sacrifice  de  ce  nerf  (cas  de  M.  D'  Chaput). 

Pour  éviter  de  blesser  le  facial  dans  Touverture  de  Tantre 
mastoïde  et  des  cellules,  l'opérateur  évidant  la  paroi  mastoï- 
dienne, arrivé  à  5  millimètres  du  cadre  tympanal,  doit  creuser 
derrière  lui  et  au-dessus  dé  lui  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit;  il  s'éloignera  ainsi  du  nerf,  et  ouvrira  l'antre  sans 
accident. 

Cheminer  d'abord  sur  la  paroi  postérieure,  puis  s'élever 
vers  la  paroi  supérieure  du  conduit,  au-dessus  et  en  arrière  du 
cadre  tympanal,  telle  est  la  règle  à  suivre  dans  cette  opération, 
(r.  fig.  1,  2). 

J'ai  cherché  des  points  de  repère  assurant  une  marche  plus 
précise  et  plus  directe.  Au  moyen  de  coupes  nombreuses  et 
dans  tous  les  sens  du  crâne  et  du  rocher  passant  par  l'organe 
auditif,  j'ai  déterminé  d'une  façon  que  je  crois  sûre  les  posi- 
tions respectives  de  l'antre  mastoïdien,  de  l'attique  et  du  mas- 
sif osseux  du  facial.  Voici  comment  on  exécute  cette  topogra- 
phie. 

On  dirige  use  première  ligne  horizontale  fictive  dans  le 
sens  de  l'arcade  zygomatîque,  passant  sur  le  trou  auditif;  là, 
celte  ligne  horiaontale  est  coupée  par  une  autre  Ugne  perpen- 
diculaire fictive  (r.  fig.  3). 


A 


Fig.  4 

Fig.  3.  —  XX  Ligne  fictive  horizontale.  A  B.  Trtit  d«  *cie  per- 
pendiculaire pauant  auprès  du   bord   postérieur  du  oadre  t;mpanil. 

Fig.  i.  —  La  flgare_4  est  la  figure  3  renversée  pour  montrer  le  rocher 
par  aa  rai'«  crânienne,  :  la  calaie  et  l'antre  tont  onverta  ;  1«  trait  de 
scie  tombe  sur  le  masaif  du  facial. 
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Sur  cette  ligne  perpendiculaire,  passant  par  le  méat  de 
l'oreille,  on  dirige  une  section  &  la  scie  dans  un  plan  bien  per- 
pendiculaire à  la  surface  temporale  du  crâne,  et  allant  aboutir 
vers  le  bord  postérieur  du  cadre  tympan  al  ;  là,  elle  tombe 
droit  sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  ou  massif  du  facial  ; 
elle  coupe  le  canal  de  Fallope  en  bas,  et  ouvre  Taditus  en 
haut.  Si  l'on  enlève  le  tegmen  tympani,  on  trouve  Tantre 
mastoïde  en  arrière  de  la  section,  et  Tattique  en  avant  d'elle 

(r.  fig.  *)• 

De  sorte  que  si 'l'on  suppose  ce  plan  fictif  perpendiculaire  à 
la  surface  temporale  passant  par  le  bord  postérieur  du  cadre, 
c'est  à  2  ou  3  millimètres  derrière  celui-ci  que  la  découverte 
de  l'antre  doit  être  faite. 

La  coupe  isole  en  effet  en  arrière  uniquement  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit,  laissant  en  avant  les  ])arois  supérieures 
(mur  de  l'atlique)  et  inférieure  (dernier  segment  du  facial). 

C'est  en  dehors  et  en  arrière  de  cette  ligne  fictive  que  la 
perforation  de  la  paroi  mastoïdienne  doit  être  exécutée,  et 
qu'elle  ouvre  à  coup  sur  cette  cavité  profonde,  lantrum. 

De  toutes  façons  le  ciseau  ne  doit  pas  s'approcher  au-delà 
d'un  centimètre  du  bord  inférieur  du  cadre,  et  de  3  à  4  milli- 
mètres de  son  bord  postérieur. 

En  réalité,le  conduit  est  un  cylindre  obliquement  dirigé  ;  une 
section  transversale  rencontre  et  coupe  ses  parois  supérieures 
et  inférieures  en  formant  une  ellipse  qui  trace  sur  sa  paroi 
postérieure  l'espace  cherché  ;  on  évite  de  toucher  le  canal  de 
Fallope  en  opérant  sur  cette  surface  limitée,  en  dehors  du 
cadre  ;  et  on  trouve  l'antre  en  la  creusant  directement  en 
arrière  et  plus  près  de  son  bord  supérieur. 

Dans  la  profondeur,  Tantre  s'allonge,  jusqu'à  6  à  8  milli- 
mètres en  arrière  du  massif  osseux  (bord  du  cadre)  ;  au  delà 
on  arrive  sur  le  sinus  latéral. 

Coupez  l'écaillé  au  ras  du  rocher  ;  enlevez  le  tegmen  sur 
l'antre  et  sur  la  caisse,  puis  la  paroi  antérieure  du  conduit 
auditif  osseux  jusqu'au  tympan;  ces  rapports  sautent  aux 
yeux  (r.  fig.  3,  4j. 

De  dehors  en  dedans,  on  trouve  sous  la  paroi  postérieure  du 
conduit,  d'abord  des  cellules  mastoïdes,  puis  l'antre,  enfin  le 
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massif  osseux  du  facial  qui  sépare  celuî-ci  du  cadre  tympanal 
et  de  i'attique.  Ces  points  de  repère  sont  facilement  utilisables 
sur  le  vivant  {v.  fig  2). 

Ils  serviront  également  de  guide  pour  limiter  l'ouverture  pra- 
tiquée dans  le  mur  de  lalogette  ;  celle-ci  sera  faite  en  avant  de 
notre  section,  et  son  étendue  en  dehors  ne  peut  dépasser  5  milli- 
ihètres  à  partir  du  bord  supérieur  du  cadre  tympanal. (t?./îy.i). 
Cette  coupe  exécutée  sur  le  cadavre  montre  combien  cette 
éventration  de  Tattique  peut  servir  au  nettoyage  de  Tantrum  ; 
mais  l'aditus  est  toujours  trop  élevé  ;  car  le  bord  supérieur 
du  massif  osseux  in tercavi taire  dépasse  de  beaucoup,  de  3  milli- 
mètres et  quelques  fois  de  4  millimètres  le  pôle  supérieur  du 
cadre  du  tympan  :  aussi  l'ouverture  directe  de  l'antre  est-elle 
souvent  inévitable.  C'est  donc  du  côté  de  l'apophyse  et  par 
la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe  que  Ton  doit 
ouvrir  l'antre,  dont  la  lame  osseuse  péri-mastoTdienne  cache 
toute  la  portion  déclive  ;  on  brise  le  mur  de  la  logette  ensuite. 
Dans  Totorrhée,  les  lésions  du  mur  de  la  logette  et  celles  de 
l'altiqûe  s'associent  fréquemment  à  celles  du  massif  du  facial  ; 
j'en  donnerai  quelques  exemples  pris  tous  parmi  les  malades 
observés  à  la  Salpètrière  cetie  année,  et  dans  ma  pratique 
propre. 

II.  —  Symptômes. 

L'otorrhée  fait  toujours  le  fond  de  la  symptomatologie  des 
lésions  du  massif  du  facial;  mais  ce  n'est  pas  toujours  cet 
écoulement  banal  qui  amène  le  malade  à  consulter  et  le  méde- 
cin à  constater  l'affection  osseuse. 

Souvent  l'otorrhée  a  cessé  depuis  très  longtemps  ;  le  sujet 
•adulte  se  rappelle  avoir  eu  dans  sa  jeunesse  des  poussées  dou* 
loureuses  suivies  d'écoulement,  à  intervalles  plus  ou  moins 
longs;  c'est  un  retour  d'une  phase  aiguë,  «ne  douleur  otique, 
tantôt  une  surdité  rapidement,  et  récemment  accrues  qui  ont 
attiré  l'attention  ;  ou  bien,  fait  curieux,  l'écimlemeDi  est  m^f> 
turne  ;  et  cette  singularité  demande  explication.  D'autrefois 
l'oreille  est  depuis  longtemps  considérée  eovnrae  p«rdus,  mais 
l'antre  venant  à  s'affaiblir,  l'éveil  est  donué  et  le  itiédscte 
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aussitôt  intervient  qui  trouve  un  polype  comblant  le  conduit. 

Parfois,  et  surtout  chez  les  femmes,  ce  sont  des  crises  de 
douleurs  dans  le  c6té  de  la  tète,  autour  et  au  fond  de  Toreille, 
aux  paroxymes  simulant  à  s*y  méprendre  un  accès  de  mir 
^aine,  et  que  soulage  la  réapparition  de  l'otorrhée  ;  excuse  du 
préjugé  connu.  Cette  forme  avec  crises  névralgiques,  bourdon^ 
nements,  vertiges  est  aussi  fréquente  chez  les  arthritiques. 
Chez  les  enfants,  Totorrhée  est  plus  souvent  odorante^  ainsi  que 
chez  le^  hérédo^syphilitiques. 

La  lésion  du  massif  du  facial  est  fréquemment  d'apparence 
jâtroite,  mais  le  stylet  constate  une  dénudation  profonde,  éten- 
due ;  elle  est  parfois  silencieuse  au  point  de  vue  des  troubles 
locaux  et  des  douleurs;  elle  est  oubliée  même  du  malade  ;  les 
réveils,  les  crises  (céphalée,  douleurs)  sont  rares,  parfois  nulles  ; 
et  cependant  il  y  a  là  une  lésion  osseuse  relativement  sérieuse. 
A  l'inspection  on  trouve  quelquefois  une  voussure  tympani- 
que,  une  déformation  avec  synéchie  plus  ou  moins  nette  ;  la 
surface  tympan ique  opaque,  mate,  peut  n'avoir  aucune  appa- 
rence cicatricielle  ;  elle  est  souvent  gondolée  et  molle,  et  dé« 
pressible.  Le  stylet  pénètre  sans  grande  douleur  et  sans  effort, 
au-dessous  de  fongosités  saignantes  ;  la  pointe  du  stylet  donne 
la  sensation  de  los  dénudé  derrière  ce  premier  plan  trompeur^ 
pour  un  œil  peu  exercé. 

C'est  dans  ces  cas  que  les  attouchements  doivent  être  exécutés 
avec  la  plus  grande  légèreté  de  main  ;  on  ne  sait  pas  à  quelle 
distance  du  nerf  facial  se  trouve  le  point  carié  ;  et  si  l'on  trouve 
un  séquestre  mobile,  crépitant,  sous  la  pointe  du  stylet,  il  y  a 
lien  d'attendre  pour  explorer  plus  à  fond  que  les  attoucher 
ments  au  pinceau,  chargé  d'une  solution  astringente  faible;, 
non  susceptible  de  fuser  au  loin,  aient  ouvert  plus  largement 
les  voies.  On  s'exposerait  en  agissant  autrement  à  prendre  ia 
-responsabilité  d'un  accident  paralytique  imminent,  que  pré* 
parent  souvent  déjà,  a  l'insu  de  tous,  les  troubles  Locaux  ré- 
cente qui  ont  amené  le  sujet  à  consulter. 

H«B  sera  de  même  de  toute  intervention  manu  armata  en 
piffeilies  circonstances  ;  le  praticien  devra  tout  d'abord  s'en- 
quérir des  phénomènes  éprouvés  plus  récemment  par  le  ma- 
lade ;  et  attendre  que  les  symptômes  d'irritation,  de  fluxion,  de 
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douleur,  de  ûux,  etc.,  auriculaires  aient  absolument  disparu. 
J*ai  donné  plus  loin  l'observation  typique  à  ce  point  de  vue 
de  cette  femme  que  des  douleurs  otîques,  des  bourdonnements 
et  du  mal  de  tète  amènent  à  consulter.  Elle  est  sourde  depuis 
fort  longtemps  ;  on  trouve  un  polype  dense,  dur,  mobile,  indo- 
lore ;  on  l'extrait  sans  difficulté  ;  le  pédidule  fibreux  saigne  à 
peine.  Il  s'insérait  à  quelques  millimètres  du  cadre  sur  la  pa- 
roi mastoïde.  Aucune  suite  de  l'opération  presqu'indolore  ;  ni 
écoulement,  ni  douleur,  ni  rougeur  du  conduit  autour  de  la 
fistule  osseuse,  du  fond  de  laquelle  on  voit  le  petit  pédicule  sec 
du  polype.  Cependant  le  cinquième  jour,  il  se  déclare  une  pa- 
ralysie faciale,  complète,  {v.  fîg,  5). 

Fig.  5 


B 


A.  —  Polype  saillant  en  avant  du  tympan. 

B.  —  Le  polype  enlevé,  la  fistule  osseuse  apparaît  à  3  millimètres  du 
bord  postérieur  du  cadre,  en  dehors  du  tympan;  le  trait  est  placé 
trop  haut. 


Cette  femme  ne  venait  pas  se  faire  guérir  de  sa  surdité,  mais 
du  retour  de  Totorrhée  et  du  mal  qu'elle  éprouvait  de  nouveau 
dans  le  fond  de  l'oreille  ;  elle  ignorait  l'existence  du  polype.  Il 
y  a  là  un  enseignement  à  ne  pas  négliger.  Les  mêmes  accidents 
s'observent  chez  les  sujets  dont  Potorrhée  est  plus  récente,  au 
moment  d'une  poussée  nouvelle,  d'une  infection  réveillée  ;  en 
même  temps  que  les  douleurs  et  la  suppuration  accrues  ou  re- 
venues apparaît  la  paralysie  de  la  face.  Souvent  les  lésions  ne 
s'opposent  nullement  à  l'audition,  car  elles  siègent  en  bas  et 
en  arrière,  au  niveau  de  la  paroi  mastoïde  du  conduit  dans  le 
massif  même  du  facial. Les  deux  faits  suivants  sont  de  cet  ordre. 

OBSBRVATiON  I.  —  (n°  159.  c.  II.)  (resumé).  M.  Chicot.  Oforrhée 
gauche  depuis   3  ans.    Depuis   3  mois,   douleurs,    suppuration 
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abondaDie,  et  paralysie  totale  de  la  face.  Je  trouve  an  polype  au 
fond  du  conduit  ;  on  l'enlève  ;  il  s'insère  en  avant  du  cadre  ; 
l'audition  de  la  parole  est  conservée,  le  polype  disparu. 

OBSEXVATioN  II.  —  (u^  18lf.  c.  II.)  (résuoié).  M.  Delorme,  22  ans, 
atteint  de  suppuration  de  Foreille  gauche  depuis  3  ans  ;  pris  de- 
puis i2  jours  de  fièvre,  douleurs,  atrésie,  engorgement  mastolde 
chaud  et  douloureux,  avec  pâra/^si^  faciale  gauche  depuis  4  jours. 
Poussée  nouvelle  sur  vieilles  lésions.  Audition  de  la  M  =  2. 


Parfois,  Texpioration  la  plus  méthodique  avec  le  stylet  fin 
coudé  à  son  extrémité  a  rencontré  le  nerf  facial  dénudé,  au 
fond  de  la  fistule  osseuse  ;  le  stylet  louchant  le  nerf  a  provoqué 
des  contractions  spas modiques  des  muscles  de  la  face  mon- 
trant l'imminence  du  danger,  et  éclairant  la  pathogénie  de  la 
paralysie  otorrhéique  du  nerf,  manifestement  possible  loin  de 
la  paroi  labyrînthîque  et  de  rentrée  du  canal  de  Fallope  dans 
la  caisse  du  tympan. 

De  même,  on  assiste  chez  quelques  sujets,  à  leur  insu,  aux 
préludes,  aux  premiers  signes  de  cette  lésion  nerveuse  ;  les 
malades  annoncent  une  sensation  bizarre  d*engourdissiement, 
de  gonflement  de  la  face  ;  des  douleurs  vagues  de  la  joue,  une 
raideur  des  paupières,  qui  coïncident  avec  le  réveil  d*un  état 
aigu  dans  le  cas  d'otorrhée  ancienne  ;  quelquefois  en  deux  ou 
trois  jours,  en  une  nuit,  au  réveil,  la  paralysie  complète  est  dia- 
gnostiquée sans  qu'on  ait  compris  ce  que  les  premiers  signes 
annonçaient  :  ailleurs,  au  contraire,  ces  menaçants  débuts 
disparaissent,  et  personne  ne  se  doute  du  danger  couru,  ni  des 
responsabilités  évitées. 

Au  moment  des  poussés  inflammatoires  saisonnières,  diathé* 
siques  ou  autres,  il  se  passe  dans  la  profondeur  des  tissus  ce 
que  nous  voyons  souvent  paraître  sur  les  fongosités  et  les  po- 
lypes auriculaires,  qui  saignent  et  s^infiltrent  de  sang  à  de  cer- 
tains moments,  (menstruation,  poussée  nouvelle  d'infectionj. 
Cet  épanchement  dans  le  canal  de  Fallope  aboutit  à  une  com- 
pression du  facial  et  à  sa  paralysie. 

La  notion  anamnestique  de  l'otorrhée  datant  du  jeune  âge 
est  toujours  intéressante  à  posséder  quand  on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  paralysie  faciale  à  répétition  ou  non.  Il  en  serait 
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de  même  s'il  y  avait.des  érysipèles,  des.  furoncles,  etc.  autour 
de  Toreille  malade. 

La  poussée  aiguë  a  ses  signes  caractéristiques  ;  les  douleurs 
rives  otiques  et  périotiques^  les  engorgements  des  ganglions 
lymphatiques  du  cou,  le  retour  ou  l'abondance  de  la  suppura- 
tion, les  vertiges,  bourdonnements  en  récidive  font  exapiiner 
l'organe  de  l'ouïe.  Nous  avons  donné  plus  loin  un  cas  de  para^ 
lysie  liée  à  une  lésion  osseuse  du  massif  du  facial  et  qui  suc- 
céda à  un  érysipèle  infectieux.  (M.  Lermoyez,  obs.  41). 

Des  clous,  des  abcès  cutanés  ou  plus  profonds  du  conduit, 
d'origine  infectieuse,  liés  à  l'otorrhée,  font  quelquefois  découy> 
vrir  la  lésion  ignorée  du  sujet  adulte  ;  une  démangeaison  per- 
sistante est  parfois  le  seul  signe.  La  ténacité  de  l'éooulement, 
ses  retours,  sa  persistance  malgré  les  soins  habituels  et  banaux 
ordonnés  ;  les  commémoràtifs  qui  apprennent  Tancienneté  de 
l'affection  venue  dès  la  première  année,ou  à  la  suite  d'une  mala- 
die générale  grave  de  l'enfance,  peuvent  faire  soupçonner  dès 
l'abord  une  lésion  osseuse  auriculaire  profonde  que  l'explora- 
tion seule  permet  de  préciser.  Chez  quelques  sujets  l'inspection 
de  la  région  mastoïde  découvre  une  cicatrice  déprimée,  adhé- 
rente, ou  une  Bstule  à  trajet  osseux. 

D'autres  enfin,  et  cela  nous  intéresse  plus  particulièrement, 
montrent  une  paralysie  de  la  face,  récente,  et  apparue  avec  une 
des  crises  décrites  plus  haut,  ou  datant  au  contraire  du  tout 
jeune  âge  ;  et  les  lésions  de  l'otorrhée  s'offrent  aux  regards,  car 
chées  sous  des  croûtes,  ou  couvertes  d'un  magm^i  pultacé,  cré- 
meux, adhérent,  soit  placées  derrière  un  polype  du  conduit. 

C'est  par  le  siège  de  la  lésion,  fongosité  ou  fistule,  de  l'in- 
sertion du  pédicule  du  polype,  du  trou  où  le  stylet  coudé  s'en- 
gage et  rencontre  l'os  déoudé,  que  se  caractérise  l'affection 
dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe;  à  part  la  paralysie  fa- 
ciale, ici  fréquente,  tous  les  autres  accidents  sont  en  effet  com- 
muns à  toutes  les  formes  de  l'otorrhée. 

III.  —  Inspection  de  Vorgane, 

Bans  dépasser  les  limites  précises  du  sujet,  et  sans  réfaite 
l'histoire  anatomo-pathologique  de  l'otorrhée,  je  vais  donner 
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rapidemeot  UD  énoncé  des  divers  aspects  sdub lesquels  la  lésioa 
osseuse  du  massif  du  facial  se  diuimule  plutàt  qu'elle  n'appa- 
raît. 

On  fait  l'irrigation,  le  lavage  antiseptique;  puis  un  nettoyage 
à  l'ouale  trempée,  soit  de  liqueur  de  van  Swielen,  soit  de  la 
solution  de  pbénosalyl  (1  */J  ;  cela  permet  déjà  de  se  faire 
une  idée  de  l'état  des  parties  ;  earin  on  sèche  le  conduit  avec 
l'ouate  hydrophile  portée  au  bout  d'une  petite  tige  rigide  élas- 
lique,  telle  qu'un  crochet  de  dames,  coudé  en  baïonnette  ;  nous 
supposerons  enlevé  le  polype  du  conduit,  s'il  y  en  avait  un  ;  le 
conduit  apparaît  alors. 


•.  Polype.  a.  Bottrrslet  aemi-luDaîre  t'iT autant 

S.  Paroi    po«lérienre  tanUv^a  d*asls  conduit  «a  dehors  du  oadr*. 

par     l'oil«o-p«rioatite      du  6.  Tympan  et  ostiDucschéi  derrière 

condDit.  ce  repli. 

Qu'il  y  ait  un  polype  ou  non,  on  trouve  souvent  le  conduit 
rétréci  au  niveau  de  sa  partie  osseuse  de  sorte  que  son  calibre 
ressemble  à  un  sablier  couché  horizon  lalemen t. 


L  Saillie  tor  le  bord  du  ca- 
dre et  cachant  la  flgtule 
osseuse  en  dehor*  du 
tjmpan  entier. 


a.  Fongasité*  uîllantes  dans  le  con- 
duit aur  ta  paroi  mail oTde. 

6.  Perloration  et  dépretiion  du 
tympan  k  demi  masquée  par  le 
polype. 
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Le  trou  est  central  ou  bien  rejeté  en  avant  par  rabaissement 
de  la  paroi  postérieure  {v.  fiff.  7)  en  forme  de  demi-lune  ca- 
chant  le  fond.  En  pareils  cas  au  moyen  d'injections  faites  à  tra- 
vers le  point  rétréci  jusqu'au  fond  de  lorgane  avec  une  petite 
sonde  de  gomme  fine  à  pavillon  évasé,  on  obtient  assez  rapide^ 
ment  le  dégorgement  de  la  paroi,  et  bientôt  la  vue  des  parties 
profondes.  L'incision  jusqu'à  l'os  dénudé  s'impose  (v.  fig,  6) 
s'il  y  a  urgence,  (àrrét  du  pus,  douleurs  vives,  etc.). 

Fig.  10  Fig.  11 


10.  Tympan  largement  perforé  dans  son  segment  postérieur  ;  polype  sur 

le  massif.  11.  Lésion  intrà-tympanique. 

D'au(res  sujets  présentent  un  conduit  bien  ouvert  ;  mais  à 
quelque  distance  du  cadre,  une  saillie,  un  bourrelet  de  la  pa- 
roi postérieure  cutanée,  douloureux,  cache  le  tympan  ;  l'aspi- 
ration avec  le  spéculum  de  Siegle  fait  sourdre  du  pus  derrière 
ce  bourrelet;  et  le  stylet  coudé  fin,  introduit  derrière  cette 
saillie,  pénètre  en  dehors  du  tympan,  dans  l'os  qui  crépite  et 
saigne  (r.  fig.  8). 


Fig.  12 


Fig.  13 


a 


a.  Bord  postérieur  du  cadre 
saillant  gonfië. 

b.  Derrière  ce  bourrelet  un  trou 
où  le  stylet  rencontre  Tos  à 
nu. 

à.  Tympan  déprimé,  collé  au  fond. 


a 


a.  Fistule  osseuse  suppurante  au 
niveau  du  mur  de  la  logette. 

b.  Polype  sur  le  massif  en  de- 
hors du  tympan  décollé  au 
niveau  du  cadre. 
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Ailleurs,  c'est  derrière  une  fongosité  mollasse,  polypiforme, 
rosée  ou  pâle,  salgaant  au  contact  du  stylet,  que  celui-ci  trouve 
la  fistule  osseuse  à  quelques  millimètres  en  dehors  du  cadre 
tympanal,  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  soulevée  ou  non, 
Cf.fig.9). 

D'autres  fois  la  fistule  se  présente  plus  nettement  ;  il  y  a  une 
perforation  du  tympan  au  niveau  du  bord  postérieur  du  cadre 
tympanal,  bordée  ou  non  d'une  collerette  de  fongosités  ;  le  sty- 
let y  pénètre,  sent  le  bord  du  cadre  osseux  à  nu,  soit  plus  au 
fond,  ta  paroi  postérieure  de  la  caisse  crépitante  sous  le  con- 
tact  du  métal  ;  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  tympan 
déformé  est  conservée  ;  cette  forme  et  ce  siège  sont  des  plus 
communs  ;  mais  la  lésion  osseuse  est  tantôt  plus  basse,  tantôt 
plus  élevée  sur  la  paroi,  on  le  conçoit.  On  peut  observer  ces 
lésions  du  massif,  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  de  la 
caisse,  avec  une  plus  ou  moins  grande  perforation  du  tympan. 

(r./îj.  10. /îjr.  li). 
Celle-ci  affecte  alors  des  formes  composites  ;  ce  sont  tantôt 

des  adhérences  tout  autour,  un  aspect  infundibuli forme,  et  au 
fond  de  l'entonnoir  oblique,  immobile,  le  stylet  sent  Tos  dé- 
nudé {v.  fig.  12)  ;  ou  bien  le  tympan  défoncé,  eufoncé  est 
immobile  au  centre,  tandis  que  son  bord  obéissant  à  Teffortde 
la  douche  d'air  se  relève  masquant  et  démasquant  la  surface 
cariée  et  la  fistule  toujours  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
cadre  (».  fig.  13). 

Une  forme  plus  simple  consiste  dans  la  large  perforation  du 
quart  supéro-postérieur,  et  même  de  la  totalité  du  segment 
postérieur  du  tympan,  conservé  partout  ailleurs  ;  au  fond,  des 
fongosités  saignantes,  ou  le  pédicule  du  polype  enlevé  ;  et  le 
stylet  coudé  fin  touche  Tos  malade,  en  général  assez  doulou- 
reux (v.  fig.  11). 

Mais  il  y  a  d'autres  aspects  observés,  même  après  l'ablation 
d'un  polype,  même  après  constatation  d'un  peu  d'otorrhée  ;  on 
Itouve  alors  le  conduit  élargi,  béant,  et  h  quelques  millimètres 
(3  à  4)  du  bord  postérieur  du  cadre,  une  fenle  à  lèvres  verti- 
cales, très  rarement  d'aspect  arrondi,  cumme  on  le  voit  sur  le 
mur  de  la  logette  ou  sur  la  membrane  de  Schrapnel  (v.  fig^  5). 

La  fissure  estpÂle  et  dèche,  on  à  peine  humide  ;  je  l'ai  trou- 
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vée  serlissanl  le  pédicule,  dur^  fratchemeat  coupé,  d'un  polype 
sur  un  de' mes  malades,  {v.  fiff,  14). 

Enfin,  on  constate  parfois  la  disparition  rapide  de  la  fissure 
polypeuse  quelques  jours  après  l'opération  :  c'est  un  mode  de 
guérison,  quand  le  polype  s'est  sans  doute  développé  sur  un 
tissu -de  cicatrice. 

Ce  ne  sont  certes  pas  les  lésions  les  plus  étendues  qui  ont 
permis  de  toucher  le  facial,  dans  les  faits  de  ma  pratique.  On 
remarque  que  le  tympan  tantôt  conserve  son  aspect  et  ses 
rapports,  fait  étrange  :  d'autres  fois  et  le  plus  souvent,  il  est 
altéré,  aminci,  relâché,  défoncé,  opaque  et  refoulé  vers  lapa- 
roi  labyrinthique  ;  souvent  alors  on  le  trouve  adhérent  par 
places,  au  niveau  du  manche  surtout  (r.  fig.  15). 


Fig.  14 


Fig.  15 


a 


a»  Fistule  osseuse  après 
l'ablation  du  polype. 

b.  Saillie  du  pédicule 
entre  les  lèvres  de  la 
fistule. 


a.  Tympan  déprimé  adhérent  en  bas  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  caisse. 

b.  Incision  pour  faire  voir  les  fongosités 
derrière  ce  point  adhérent  de  la  mem- 
brane. 


L'audition  est  variable  ;  mais  on  remarquera  sii  j)crslstance 
dans  beaucoup  de  cas,  surtout  si  le  tympan  n'est  pas  retenu 
par  les  synéchies  ;  il  arrive  que,  celles-ci  rompues,  l'ouïe  re- 
paraît. La  lésion  osseuse  limitée  a  évolué  en  dehors  de  l'orgaoe 
sensible  ;  il  semble  que  ce  soit  une  maladie  de  la  paroi  osseuse 
d'enveloppe  seulement,  et  uniquement. 

J'ai  dit  que  ces  lésions  du  massif  osseux  du  facial  coïnci- 
dent fréquemment  avec  des  lésions  analogues  du  mur  de  la 
logette  et  de  l'ait ique  ;  il  en  résulte  alors  des  aspects  fort  com- 
plexes que  je  n'ai  pas  à  décrire  ;  et  (r.  fig,  13)  dont  je  donne  ici 
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UD  spécimen.  En  réalité,  ce  qui  caractérise  nécessairement  ces 
lésions  osseuses  qui  nous  occupent,  c*est  leur  siège  sur  la  paroi 
po>térieure  de  la  caisse,  du  cadre  tympanal,  et  du  conduit,  au 
niveau  de  ce  que  j'appelle  <  le  massif  osseux  du  facial  :  f 
Nous  verrons  par  les  observations  que  ce  qui  les  caractérise 
aussi,  c'est  la  fréquence  des  paralysies  concomitantes  de  la  face 
(10/42).  La  clinique  montre  que  les  troubles  cérébraux,  les  verti- 
ges spontanés  ou  provoqués  sont  surtout  l'apanage  des  lésions 
de  Tattique  et  du  mur  de  la  logette  ;  la  céphalée  cependant, 
rhémicrànie  existent  fréquemment  dans  la  lésion  du  massif. 

11  est  évident  que  ces  trajets  fistuleux  du  massif  osseux  du 
facial  sont  les  analogues  des  fistules  mastoîdes  qui  s'ouvrent 
derrière  le  pavillon  ;  et  Ton  a  souvent  l'occasion  d'observer  les 
deux  espèces  de  fistules  à  la  fois  dans  la  clinique. 

En  effet,  le  foyer  mastoïdien  se  vide,  suivant  les  circonstan- 
ces, aussi  bien  du  cAtc  du  conduit  qu'au  dehors  à  la  surface  du 
crâne  ;  le  point  de  départ  des  deux  lésions  est  le  même;  c'est 
une  suppuration  intra-mastoVde  consécutive  ou  non  à  l'otite 
suppurée  :  il  y  a  fistule  osseuse  dans  les  deux  cas. 

Dans  nos  interventions  chirurgicales  sur  l'apophyse  et  les 
cellules,  nous  imitons  la  nature  dans  ses  efforts.  On  peut  con- 
clure de  cette  unité  d'origine  des  fistules  du  conduit  et  de  celles 
de  l'apophyse  mastoïde  à  la  parité  du  traitement. 

L'ouverture  des  cellules  mastoîdes  est  d'autant  plus  indiquée 
alors  que  tout  autre  chemin  est  interdit  du  côté  du  massif 
osseux,  par  la  crainte  de  blesser  le  nerf  facial  inévitable. 

Cette  analyse  conduit  donc  à  une  direction  plus  radicale  du 
traitement  chirurgical  dans  les  lésions  osseuses  du  fond  du 
conduit  et  de  la  caisse,  puisqu'elle  décèle  l'existence  d'une  cause 
unique  et  intra-mastoîde  à  ces  lésions. 

Mais  l'avenir  n'apparatt  pas  toujours  sous  des  couleurs  aussi 
noires;  et  l'observation  clinique  montre  que  les  fistules  peu- 
vent se  tarir,  se  combler,  se  cicatriser  ;  et  j'ai  vu  celte  évolu- 
tion succéder  à  l'ablation  d'un  énorme  polype  du  conduit  en- 
core récemment.  Cette  terminaison  e?t  relativement  commune 
quand  le  mal  reconnaît  pour  cause  une  hérédo-syphilis  ou  une 
syphilis  acquise  ;  le  traitement  topique  aide  en  ce  cas  aussi  et 
très  sérieusement  à  obtenir  ces  bons  résultats. 
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Le  but  de  cette  étude  étant  de  montrer  tout  l'intérêt  qui 
s'attache  à  cetle  région  bien  limitée  de  Toreille  et  à  ses  lésions 
je  ne  crois  pas  utile  d*exposer  à  la  suite  la  série  des  traitements 
logiquement  indiqués  dans  chaque  cas  particulier  ;  cela  rentre 
dans  la  thérapeutique  générale  de  ToloiThée,  quelle  que  soit 
son  origine.  La  localisation  de  la  cause  au  niveau  du  canal  de 
Fallope  est  le  point  important  et  la  limite  de  notre  thèse;  aussi 
me  bornerais-je  maintenant  à  Texposé  de  quelques  observations 
intéressantes  et  démonstratives  à  tous  les  points  de  vue. 

Aussi  bien  au  cours  de  notre  élude,  les  points  de  thérapeuti- 
que ont  été  nécessairement  abordés  et  résolus,  surtout  en  ce 
qui  touche  l'intervention  chirurgicale  si  impérieuse,  et  cepen- 
dant clairement  contre-indiquce  en  ce  lieu  par  la  présence  du 
facial. 

Voyons  les  faits  :  j'en  ai  collectionné  42  en  moins  de  deux 
ans  à  la  Salpètrièrc.  De  ces  faits,  je  vais  donner  le  résumé  des 
plus  nets  et  des  plus  sfgniQcatifs. 

OBSERVATION  m.  —  14  jauvicr  4893.  D.  Catherine  K***,  25  ans; 
faciès  éniacié  ;  no  tousse  pas  ;  atteinte  d'otorrhée  de  Toreille 
droite  dès  Tenfancc  ;  ne  se  souvient  pas  de  l'origine  du  mal. 

Elle  éprouve  depuis  quelques  semaines  et  surtout  depuis  quel- 
ques jours  des  douleurs  vives  dans  l'oreille,  dans  le  fond  de 
l'organe,  insiste-t-ellc  ;  la  suppuration  n'est  pas  abondante,  et 
sans  odeur, 

A  l'inspection,  on  constate  un  énorme  polype  saillant  au- 
près du  méat,  et  remplissant  le  conduit  ;  dont  la  paroi  semble 
normale  ;  pas  de  douleur  au  toucher,  le  stylet  glisse  facilement 
autour  de  la  tumeur,  dense,  sèche,  et  à  surface  extérieure  cuta- 
néisée  ;  pas  de  vertige  provoqué  par  ces  contacts. 

Le  polype  est  facilement  extrait  au  polypotoroe,  d'un  coup, 
sans  douleurs,  et  presque  sans  écoulement  de  sang  ;  le  pédicule 
.  apparaît  étroit,  dense,  fibreux  ;  presque  pas  de  pus  à  la  suite  ; 
pas  de  souffle  de  perforation  ;  tympan  entier  excavé,  sec,  lisse, 
opaque,  manche  oblique  ;  redressement  possible  par  le  Po- 
litzer  (fig,  14).  2«  fistule  fongueuse  à  l'entrée  du  conduit  osseux. 

A  3  millimètres  en  dehors  du  cadre  tympanal,  sur  le  milieu  do 
la  paroi  postérieure  du  conduit,  fissure  à  bords  secs,  ni  rouges, 
ni  gonflés,  au  centre  de  laquelle  se  voit  le  pédicule  filiforme  de 
la  tumeur  enlevée  ;  la  pince  peut  le  saisir;  et  je  le  touche  aussi- 
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tdt  au  pinceau  fia  trempé  d'une  goutte  de  solution  de  perchlo* 
rure  de  fer  ;  essuyage  et  pansement  arec  la  gaze  iodoformée. 

Les  jours  suivants  aucune  réaction  locale  ;  les  douleurs  otiques 
n*oat  pas  augmenté  ;  pas  ou  à  peine  de  suintement  purulent. 
Quatre  jours  après  ropération,  si  simple,  ^ans  complication  au- 
cune, parstlysie  faciale  droite^  totale,  y  compris  lorbiculaire  de 
la  paupière  ;  le  voile  du  palais  est  bien  mobile.  Même  aspect  du 
fond  du  conduit;  ni  douleurs,  ni  aucun  signe  objectif  nouveau; 
la  cause  de  la  complication  semble  être  la  décompression  ;  le 
canal  de  Fallope  est  sans  doute  à  nu  au  fond  de  la  fissure  ; 
celle-ci  répond  en  effet  au  point  où  le  facial  est  d'ordinaire  le 
plus  rcpproché  de  la  surface  du  conduit  auditif  externe. 

Au  12«  jour,  même  état  de  la  paralysie  faciale  ;  suppuration 
presque  nulle;  même  aspect  presque  normal  du  fond  du  conduit- 
La  malade  est  envoyée  à  la  consultation  électro-thérapique  du 
D'  Vigouroux  (!«'  février  1893]  et  guérie  eu  six  semaines. 

Ici,  on  ne  voit  pas  la  cause  immédiate  de  la  paralysie  fa- 
ciale ;  et  rinfluence  de  Topera tion  faite  sans  traction,  ni  se- 
cousse au  moyen  du  polypotome,  sur  un  pédicule  fusiforme  et 
'dense,  n'est  pas  facile  à  apprécier. 

Mais  on  doit  noter  le  siège  de  Tinsertion  du  pédicule  du  po- 
lype qui  montre  la  région  osseuse  mastoTde  d*ou  il  vient»  et 
qui  est  altérée  ;  celle-ci  est- bien  une  partie  du  massif  du  facial 
au  dehors  du  cadre,  au  point  même  où  nous  avons  trouvé  le 
canal  de  Fallope  plus  rapproché  de  la  surface  du  conduit  de 
l'oreille.  Pour  éclairer  cette  éliologie,  cependant,  on  se  rappellera 
que  c*est  la  douleur  vivement  re:>senlie  au  fond  de  Toreille 
depuis  quelques  jours  qui  avait  amené  celte  femme  à  consul- 
ter ;  car  elle  ignorait  l'existence  du  polype.  C'est  sans  doute 
sous  rinfluence  de  cette  récente  poussée  inflammatoire  pro- 
fonde que  la  paralysie  a  eu  lieu,  l'opération  n*ayant  pu  que 
dégager  le  nerf  facial  et  faciliter  la  sortie  du  pus. 

OBSEBVATiON  IV.  ~  14  juiu  4891.  H.  32  ans,  tailleur,  vieilles  otor- 
rhées,  polype  dans  l'oreille  droite  ;  paralysie  faciale  droite  au 
moment  d'une  crise  douloureuse  aiguë  :  ablation  du  polype  ; 
guérison  de  la  paralysie  huit  jours  après.  Carie  du  massif, 
tympan  entier  déprimé  ;  audition  faible,  mais  revenue. 

H.  très  affaissé  par  les  douleurs  depuis  deux  mois  incesbautes  à 
droite  et  par  Tinsomnie  ;  tendance  syncopale  au  moindre  examen  ; 
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dès  le  7«  jour,  supparation  redevenue  énormément  abondante  ; 
rien  actuellement  sur  Tapopbyse  mastoîde  ;  douleur  à  la  pointe, 
polype  saillant  au  milieu  du  pus  verdâtre,  odorant,  dans  le 
méat  droit  :  surdité,  prostration,  pâleur  ;  altération  des  traits 
amaigris  ;  titubation.  Evanouissement  complet  au  premier  exa- 
men ;  à  chaque  lavage  de  l'oreille,  syncope  immédiate. 

Je  fais  le  lavage  avec  une  fine  sonde  de  gomme,  sans  jet,  le  su* 
jet  couché,  la  tête  basse,  repos  au  lit;  quinquina  potion  de 
Todd,  sulfate  de  quinine  ;  puis  bain  de  10  minutes  au  perchlorure 
de  fer  instillé  dans  le  conduit,  bien  nettoyé,  puis  séché.  Attou- 
chements du  polype  impossibles  ;  D.  se  trouve  aussitôt  mal, 
même  couché.  En  quelques  jours  une  quantité  de  fragments  de 
la  tumeur  détruite  par  le  perchlorure  de  fer  est  évacuée,  sans 
crise,  ni  douleurs,  par  ces  lavages  méthodiques  antiseptiques. 
Au  15*  jour,  la  paralysie  faciale  a  disparu.  Les  mouvements 
de  la  face  sont  à  peu  près  normaux  ;  Tœil  se  ferme  complète- 
ment. 

Le  malade  est  faible,  mais  il  repose  ;  ses  douleurs  s'atténuent  ; 
il  prend  de  la  nourriture.  En  25  jours  retour  à  la  santé  ;  l'équi- 
libre est  stable.  On  peut  examiner  le  fond  ;  le  pied  de  la  tumeur 
fait  saillie  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  proche  du  cadre  ; 
et  le  tympan  refoulé  et  déformé  se  voit  entier  derrière  lui. 

Cependant  le  moindre  attouchement  de  son  pôle  supérieur 
cause  encore  un  état  semi-syncopal. 

Les  engorgements  glandulaires  énormes  de  la  région  paroti- 
dienne  sont  en  rapide  décroissance  ;  le  cou  devient  libre.  La 
poussée  infectieuse  se  calme  ;  l'écoulement  est  réduit  à  peu  de 
chose  ;  le  point  d'insertion  apparaît  en  avant  du  tympan  entier, 
que  le  Politzer  redresse  en  haut  et  en  avant  ;  Texploration  au 
stylet  n'est  pas  tolérée. 

Le  malade  part  dans  son  pays,  sans  vouloir  faire  plus.  L'au- 
dition améliorée  reste  très  faible. 

OBSERVATION  V.  —  (résumé)  7  juin  91.  Cécile  V**,  16  ans, 
soignée  dans  le  service  pour  une  hémianesthésie  droite  avec 
atrophie  de  la  main  droite;  la  surdité  est  à  gauche;  c'est 
pourquoi  on  me  Tenvoie  pour  examiner  ses  oreilles. 

L*oreille  droite  est  normale.  D.  V.  à  gauche.  Diapason  par 
Tair  à  peine  à  gauche.  M.  peu  à  gauche,  tympan  gauche  déformé, 
méconnaissable,  blanc  opaque,  ondulé,  mobile  sur  les  osselets 
sous  jacents  ;  à  travers,  vue  du  sourcil  du  promontoire  et  de  la 
jambe  de  Tenclume  ;  peu  de  déplacement  en  dehors  par  le 
Politzer;  un  peu  plus  par  la  raréfaction  combinée  avec  la  dou- 
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che  d'air.  Aassitôt  11.  =  i  centimètre  ;  audition  meilleure,  et 
perception  nette  de  la  parole.  Catarrhe  habituel  retro-nasal. 
Amélioration  rapide  due  au  redressement  de  ce  tympan  totale- 
ment opaque  et  flasque  bien  que  très  épais  en  bas  et  surtout  en 
arrière.  Quinze  jours  plus  tard,  avec  la  sonde  la  douche  d  air 
relève  les  2/3  inférieurs  sans  rien  modifier  à  Taspect  blanc  mat 
de  la  cloison.  L^audition  est  certainement  meilleure  maintenant 
de  ce  côté  ;  raréfaction  méthodique  tous  les  dix  jours  ;  et  le 
Politzer  tous  les  deux  jours  (fig.  14). 

Ce  ramollissement  avec  épaississement  du  tympan  est  un 
signe  évident  de  suppuration  dans  l'enfance  ;  mais  le  souvenir 
n*en  est  pas  gardé. 

Le  20  juillet,  après  un  traumatisme  indiscutable  (rari^faction 
stupidement  brutale  faile  par  un  ignorant,  suivie  de  sufTusion 
sanguine,  de  douleurs,  et  ensuite  d'otite  légère,]  je  trouve  le 
tympan  très  redressé  en  bas,  mais  ecchymose  ! 

L*ouie  a  faibli  ;  et  de  plus  je  constate  un  léger  rictus  d'un  côté 
la  face  un  peu  déviée  à  droite.  Les  jours  suivants,  la  paralysie 
faciale  est  complète,  et  l'inspection  de  Toreille  fait  voir  des  fou- 
gosités  saillantes  au  niveau  du  cadre  tympanal,  soulevant  le 
bord  postérieur  du  tympan  perforé.  Les  attouchements  légers  au 
perchlomre  de  fer  les  font  disparaître  ;  le  tympan  redevient 
plan,  légèrement  excavé  ;  mobile  par  le  Politzer  dans  la  totalité, 
moins  en  bas  et  en  arrière,  où  il  y  a  certainement  adhérence. 

La  malade  prenait  des  douches  froides  ;  est-ce  là  la  cause  de 
cette  poussée  ?  le  traumatisme  a  pu  la  faire  venir  sur  une 
oreille,  qui,  ayant  suppuré  autrefois,  offrait  des  adhérences  au 
niveau  du  tiers  inféro-postérieur  du  cadre,  que  Taspiration  forte 
a  certainement  brisées  (lésion  du  massif  intra-tympanique).  Au* 
dition  possible  et  absence  de  lésions  dans  la  moitié  supérieure  ; 
les  osselets  en  vue  très  nets  et  normaux  dès  les  premiers  jours, 
taudis  que  en  bas  enfonçure,  synécbie,  et  opacité  persistante 
malgré  Taération  de  la  caisse  ;  puis  au  moment  du  décollement: 
paralysie  de  la  face. 

Sans  doute,  le  canal  deFallope  avait  été  touché,  lors  delapre- 
mière  otite  ;  l'arrachement  brusque  a  causé  la  parésie  faciale  : 
la  cloison  n'adhérait  que  là  en  effet.  Si  on  eut  opéré  le  curettage 
en  ce  point,  le  même  accident  pouvait  arriver  sous  les  yeux  de 
l'opérateur. 

Comment  supposer  que  le  facial  est  en  rapport  aussi  étroit 
avec  le  tympan  opaque,  déprimé,  adhérent,  au-dessous  de 
Tumbo  ?  Là,  nous  sommes  très  loin  de  cette  partie  du  facial  que 
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j*ai  nommée  «  vulnérable  »,  celle  qui  borde  d*un  ourlet  le  haut 
de  la  fenêtre  ovale  et  à  laquelle  on  pense  immédiatement 
quand  une  lésion  otique  se  complique  de  paralysie  faciale. 

OBSERVATION  VI.  —  (340  résuiué).  4  juillet  92.  Dec  39  ans. 
H.  atteint  d'otile  suppurée  à  droite  depuis  plus  d*un  au,  offre 
une  atrésie  externe  du  conduit  auditif  droit  ;  suppuration, 
fon^osités  rouges,  et  pulsations  au  fond  ;  sifflements  dans  son 
oreille  s'il  se  mouche  fort.  Depuis  quelques  jours,  sensation 
bizarre  dans  Tœil  et  le  côté  droit  de  la  face  ;  Tœil  se  ferme  in- 
complètement ;  la  bouche  se  tord,  grimace  ;  perte  du  goût,  du 
côté  droit  de  la  langue  etc.,  paralysie  faciale  indolore. 

Je  parviens  à  ouvrir  le  conduit  peu  à  peu  ;  vue  du  tympan, 
perforé  en  bas  et  en  arrière  ;  fongosités  saignantes  au  devant 
du  cadre,  saillantes  en  ce  point  ;  audition  très  faible  ;  mais  per- 
ception crânienne  droite.  Phtisique.  Les  observations  n<»  103, 
370,  et  439  (cahier  1.  Salpélrière)  sont  de   même  nature. 

La  fongosité  marginale  du  cadre  détruite,  on  trouve  avec  le 
stylet  un  os  à  nu  sur  la  paroi  mastoide  près  du  cadre,  la  dénu* 
dation  s'étendant  vers  la  caisse. 

OBSERVATION  Vil.  —  (337  résumé)  malade  du  service.  27  juin  91. 
H.  30  ans  ;  il  y  a  deux  ans  se  tire  un  coup  de  revolver  dans  To- 
reille  droite  ;  otite  suppurée  à  la  suite  ;  immédiatement  para* 
lysie  faciale  droite  sans  perte  absolue  de  l'audition  à  droite 
sans  troubles,  ni  vertiges,  etc.;  et  puis  hémiplégie  gauche  immé- 
diate ;  par  conséquent  paralysie  alterne  ;  traces  de  cicatrices 
dans  le  conduit  auditif  ;  large  perforation  sèche  du  tympan  ; 
en  avant  et  en  bas  :  segment  postérieur  et  marteau  indemnes  ; 
audition  assurée  du  diapason  à  droite  par  Tair  et  sur  le  cràue  ; 
son  perçu  modifié  par  les  pressions  à  droite  ;  cette  épreuve  a 
été  plusieurs  fois  répétée  avec  résultats  positifs.  La  paralysie 
faciale  est  évidemment  traumatique  directe.  Cependant  Tcuîe 
étant  intacte  malgré  Totite  suppurée,  il  n'est  pas  admissible 
que  la  balle  ait  frappé  le  facial  à  son  passage  au-dessus  de  la 
fenêtre  ovale  ;  aucun  signe  d'altération  de  l'appareil  de  trans- 
mission ;  au  contraire. jeu  normal;  pas  de  labyrinthite  non  plus. 
:  Au  reste,  Tautopsie  a  montré  la  balle  cachée  dans  le  canal 
carotidien  ;  elle  avait  sans  doute  frappé  la  paroi  du  canal  ré- 
sistant, écrasé  le  massif,  et  ricoché  en  avant  vers  la  partie  an- 
térieure de  la  caisse  ;  aucune  lésion  intra-crànienne  :  (obs.  des 
D"  Cbarcot  et  Poirier,  malade  vu  dans  le  service). 

OBSERVATION  VIII.  —  (résumé)  45  janvier  90.  M.  X.  46  ans,  otite 
suppurée  à  droite,  il  y  a  2  aus  ;  vient  d'ÀJQ&érique,  dan9  le  pa* 
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quebot  il  a  pris  froid,  et  arrive  à  Paris  avec  une  otite  suppurée 
aigûe  nouvelle  ;  il  se  (laint  seulement  d'une  gône  légère  dans 
rœil  droit,  où  Ton  ne  voit  rien  d'anormal.  Mouvements  libres. 
La  lésion  auriculaire  actuelle  est  celle-ci  :  audition  affaiblie, 
mais  encore  très  active  à  droite  ;  perforation  du  tympan  dans 
le  qaart  postéro-inférieur  ;  manche  net  ;  et  le  reste  du  tympan 
intact  ;  après  plusieurs  jours  de  soins  topiques  pour  calmer  la 
poussée,  et  sécher  Totorrhée,  on  voit  disparaître  les  fongosités 
qui  obturaient  le  conduit  auditif  et  sortaient  à  travers  la  perfo- 
ration. Le  5*  jour  de  ces  soins,  pausements,  lavages  ;  subite- 
ment il  advient  une  paralysie  faciale  droite  complète  (orbiculaire 
de  la  paupière  compris),  sans  douleur,  sans  crise,  sans  autre 
cause  occasionnelle  que  les  sorties  du  patient  ;  quatre  semaines 
après,  la  perforation  se  rétrécit,  Toreille  est  presque  séchée  ; 
les  fongosités  cautérisées  ont  disparu  ; 

La  paralysie  était  totalement  guérie  le  2o«  jour,  (pansements 
antiseptiques  ;  électrisations  suivies,  courants  continus). 

OBSERVATION  IX.  —  (Cah.  1,  résumé),  23  juin  92.  M"*  Berthe 
Car.***,  8  ans  i/2,  est  atteinte  d'otorrhée  à  gauche  depuis  Ten- 
fance,  venue  au  cours  d'une  fièvre  grave  (méningite  ?)  La  montre 
est  perçue  à  4  cent,  de  ce  côté. 

Le  tympan  opaque  sans  triangle  ;  manche  net  très  évident  ; 
fongosité  en  bas  et  en  arrière  sur  la  paroi  postérieure  du  cadre 
masquant  la  région  voisine  de  la  cloison;  derrière  cette  fongosité, 
le  stylet  trouve  un  orifice  osseux,  saignant,  situé  en  avant  du 
cadre  et  du  tympan. 

Les  croûtes  enlevées,  après  Taction  du  bain  de  perchlorure  de 
fer,  la  fistule  est  très  accessible  et  à  bords  osseux;  elle  est  située 
à  deux  millimètres  en  dehors  du  tympan,  déprimé,  sclérosé  ;  re- 
dressé par  le  Polizer  avec  amélioration  de  Touïe. 

OBSERVATION  X.  —  (résumé).  M.  Chauss.**  56  ans,  otorrhée  dou- 
ble dès  rage  de  16  ans  ?Ostéome  et  cicatrice  déprimée  proche 
du  cadre,  sur  le  conduit  droit  ;  perforation  large  du  tympan  à 
gauche  ;  carre  du  massif  intra-tympanique  ;  audition  relative 
mais  sûre. 

OBSERVATION  XI.  —  M***  4o  aus  ;  oreille  gauche  perdue  depuis 
l'enfance  ;  léger  écoulement  peu  consistant  muco-purulent  ; 
polype  saillant  à  Torifice,  cutanéisé;  ablation  an  polypotôme,sans 
bémorrhagie;  pédicule  filiforme,  qui  se  voit  en  avant  du  tympan 
déprimé  sur  la  partie  postérieure  du  conduit  en  dehors  du  cadre; 
en  quelques  jours,  rotoxrbée  est  finie  et  la -fissure  comblée. 

OBSERVATION  XIX.  —  Duham***  20,  ans  ;   otorrhée  double  d*en- 
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fance  ;  surdité  grave  à  gauche  ;  {Perforations  en  avant  des  deux 
tympans,  déformés,  adhérents  ;  fongosités  proches  du  bord  pos- 
térieur à  gauche  ;  le  stylet  touche  l'os  dénudé  derrière  elles.  — 
Audition  revenue  après  le  décollement  chirurgical  du  marteau  ; 
•refus  de  l'opération  radicale. 

OBSERVATION  XIII.  —  M"»*  Lcfraue***,  19  ans,  otorrhée  d*enfance, 
mariée  depuis  6  mois;  polype  à  Toreille  gauche,  et  otorrhée  avec 
douleur  depuis  peu  reparue,  enlèvement  du  polype  ;  pédicule 
4arge  inséré  sur  le  bord  postérieur  du  cadre  et  la  partie  voisine 
du  conduit  ;  tympan  entier,  perforé  en  bas  et  en  avant  ;  surdité 
d^enfance  totale  gauche.  D.-V.,  latéralisé  à  droite  (bonne). 

OBSERVATION  XIV.  —  M.  Mou**,  40  aus,  otorrhée  d'enfance  des 
deux  côtés,  hérédo-syphilis  probable  ;  amélioration  rapide  de 
l'écoulement  par  le  sirop  de  Gibert,  après  destruction  des  fon- 
gosités ;  surface  osseuse  postérieure  dénudée  auprès  du  cadre  ; 
tympan  déprimé,  épais,  adhérent;  à  gauche,  lésion  du  mur  de 
la  logette  et  fistule  osseuse. 

OBSERVATION  XV.  —  Ideutiquc.  M.  X***,  de  Cognac  :  32  ans,  otor- 
rhée gauche  ;  derrière  un  large  polype  inséré  sur  la  .paroi  pos- 
térieure du  conduit,  le  tympan  dispam  ;  Tos  dénudé  en  dehors 
du  cadre  ;  essai  de  divers  traitements,  sans  succès  ;  otorrhée 
etc.,  guéris  par  le  traitement  spécifique  ;  syphilis  acquise 
avouée. 

OBSERVATION  XVI  ET  xviT.  —  De  même  dans  Tobservation  n«  87 
(c.  Il)  ;  dans  Tobservation  n»  49  (c,  ii),  le  polype  enlevé,  Tatrésie 
du  conduit  ouverte,  le  pédicule  apparaît  inséré  en  bas  et  en 
arrière,  en  plein  sur  le  massif  du  facial,  et  dans  sa  partie  pro- 
fonde, laissant  la  fenêtre  ronde  à  demi-cachée  sous  le  sourcil 
-visible  du  promontoire  ;  de  plus  une  certaine  audition  renaît 
après  l'opération.  11  est  à  remarquer  que  le  polype  mou»  plat, 
se  dissimulait  au  fond  du  sinus  prétympanique  très  accusé. 

OBSERVATION  xviii.  —  L'observatiou  suivante  est  un  type  de  la 
fistule  osseuse  mastoîde  borgne  interne. 

Observation  14  (c.  i)  (résumé).  Femme,  60  ans  ;  se  plaint  d'otal- 
gie,  de  bourdonnements  d'oreille,  et  d'un  léger  suintement, 
sanguinolent  parfois,  avec  des  démangeaisons  (que  je  signale 
comme  symptôme  assez  fréquemment  unique,  dans  les  otorrhées 
légères,  ou  mieux  dans  les  suppurations  peu  fluentes  et  peu 
abondantes  liées  aux  lésions  profondes  et  anciennes  de  la  caisse 
du  tympan),  ces  malades  sont  souvent  soignées  comme  at- 
teintes déczéma  ;  à  celle-ci  un  bouchon  avait  été  enlevé  Tan 
dernier. 
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A  rexamen,  ou  trouve  ici  un  polype  mollasse,  fongueux, 
saigaanty  masquant  le  tympan,  inséré  sur  la  paroi  mastoide  du 
conduit. 

En  deux  séances  de  morcellement  suivi  du  bain  de  perchlorure 
de  fer,de  10  minutes,  avec  nettoyage  à  sec  consécutif,  la  tumeur 
est  réduite  ;  et  ses  fragments  balayés  par  les  irrigations.  Le  tym- 
pan apparaît  arec  une  enfonçure  extrême,  générale,  avec  un 
déplacement  en  totalité  en  dedans,  opaque,  sans  triangle,  et  le 
manche  peu  visible  ;  en  avant  de  lui,  on  voit  sur  la  paroi  mas- 
tolde,  à  sa  partie  moyenne,  une  Qssure  semi-lunaire  d'où  émerge 
le  pied  du  polype.  Le  stylet  Un  coudé  s*y  engage  ;  et  on  recon- 
naît un  trou  osseux,  dont  les  bords  sont  doux  et  non  dénudés  ; 
ce  trou  est  parallèlle  au  cadre  et  situé  à  3  millim.  de  lui.  La 
douche  de  Politzer  redresse  le  tympan,  et  donne  une  légèreaudi- 
iion;  il  ne  sort  ni  pus  ni  sang  par  la  fistule  mastoîde  entotique. 

OBSEVATIOM  xix.  —  L'observatiou  120  est  absolument  semblable, 
à  cette  différence  près,  qu'on  sent  au  stylet  les  bords  rugueux 
de  Tos  perforé,  à  la  fois  en  dehors  et  en  dedans  du  cadre. 
L'otorrhée  date  de  Tenfance,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde. 

OBSERVATION  XX.  —  De  mômc  pour  le  n^  127  ;  ici  l'aspiration 
avec  le  Siegle  ne  fait  pas  sortir  de  pus  par  la  fistule  sèche, 
osseuse  ;  le  tympan  est  sec,  mat,  opaque,  enfoncé  ;  le  manche 
net.  La  perforation  du  conduit  est  assez  haute  ;  mais  située  en- 
core sur  le  massif  osseux,bien  au-dessous  des  limites  delattique. 

OBSERVATION  XXL  —  L'observation  suivante  est  des  plus  intéres- 
santes parce  que  les  fongosités  enlevées,  le  tympan  redressé,  un 
vertige  datant  de  deux  ans  a  totalement  disparu  pour  ne  plus  reve- 
nir ;  de  plus  l'audition  absolument  perdue  a  reparu  satisfaisante  ; 
enfin,  il  résulte  de  l'histoire  du  malade  qu'il  a  été  deux  fois  sur  le 
point  d'avoir  de  la  paralysie  de  la  face  ;  sa  lésion  est  intra-tym- 
panique,  mais  borde  le  cadre. 

Obs.  60  (résumée).  H.  42  ans.  Big***.  sourd  absolument  depuis 
un  an  pour  la  parole.  L'oreille  gauche  est  perforée  en  bas  et  en 
avant  et  sèche;  sclérose  totale  à  gauche.  Il  y  a  des  bourdonne- 
ments qui  attirent  surtout  son  attention.  Depuis  deux  ans,  vertiges 
par  accès,  du  type  du  vertige  de  Ménière,  avec  chute  quelque- 
fois. Ce  malade  intelligent  a  suivi  tous  les  traitements  usités  pour 
le  vertige  auriculaire,  et  très  longtemps  il  a  été  soumis  au  sul- 
fate de  quinine. 

Quant  au  traitement  local,  c'est  toujours  des  bruits  de  l'oreille 
gauche  que  le  sujet  s'est  plaint  ;  et  par  suite,  c'est  de  celle  là 
seule  qu*on  parait  s'être  toujours  occupé  partout. 
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Le  !«'  jour  de  Texaiuen,  je  place  la  poire  à  air  à  Toreille  droite 
pour  faire  les  pressions  ;  le  malade  est  aussitôt  pris  d'un  ma- 
laise» semi-syncopal,  qu'il  compare  à  ses  vertiges  ;  c*est  dans  la 
droite  que  siège  la  cause  de  ses  accès  vertigineux  évidemment. 
En  effet,  on  constate  que  le  tympan  droit  est  déformé,  défoncé, 
gondolé  ;  le  manche  invisible  adhère  a  la  paroi  interne  ;  de  plus, 
sur  le  bord  mastoïde  du  cadre  une  dépression,  un  trou  est  senti 
au  stylet;  troua  bord  antérieur  osseuT,  crépitant  (os  à  nu)  ;  trou 
profond,  où  Ton  pénètre  en  arrière  dans  une  étendue  de  plus 
d'un  demi  centimètre  ;  le  tympan  perforé  est  plissé  en  rayons 
déprimés  convergeant  vers  ce  point,  où  le  fond  est  saignant,  fon- 
gueux. Du  pus  sort  de  h^  sous  Tinfluence  des  aspirations  au 
moyen  du  Siegle  ;  avec  le  Poli tzer  aussi,  mais  il  y  a  peu  de  suppu- 
ration habituelle,  c'est  le  matin  qu'il  y  en  a  surtout  {v,  fiff.  12). 

Je  questionne  le  malade  au  point  de  vue  de  la  paralysie  faciale  ; 
et  j'apprends  qu'à  plusieurs  reprises  et  tout  dernièrement,  il  y  a 
quinze  jours,  il  s'est  senti  tout  à  coup  tout  le  côté  droit  de  la 
face  raidi,  comme  engourdi,  la  joue  lui  paraissait  gonflée  ;  l'œil 
se  fermait  mal,  il  y  avait  de  la  douleur  de  la  face  au  contact  ; 
mais  ni  fluxion,  ni  coryza,  ni  angine,  ni  rien  à  l'oreille  de  nou- 
veau ;  puis  cette  gêne  fixe  a  passé  sans  laisser  de  traces. 

Pour  qui  sait  observer,  la  paralysie  faciale  était  alors  immi- 
nente à  Pinsu  de  tous. 

Depuis  que  l'oreille  a  eu  un  bain  de  perchlorure  de  fer,  le 
trou  osseux  est  très  accessible  ;  le  pus  ne  séjourne  pas  ;  et  il  n'y 
a  plus  de  vertige.  Les  jours  suivants  je  décolle  le  manche  soudé 
au  labyrinthe,  et  je  mobilise  le  tympan  en  totalité. 

L'audition  reparaît  aussitôt,  et  Ton  peut  causer  avec  le  sujet  à 
distance  ;  c'est  une  résurrection  de  Touîe. 

Le  malade  n'a  pas  accepté  une  opération  totale  tout  indiquée 
dans  son  cas,  et  n'est  pas  revenu. 

OBSERVATIONS  XXII,  XXXIII  et  xxiv.  —  L'obscrvatioii  u?  7,  du  môme 
cahier  II  de  la  Salpôtrière,  est  identique.  De  même  le  n®  31  bis, 
(c.  II  Salp.).  De  même,  à  peu  près  le  cas  du  n^  36  (c.  II  Salp.). 

On  assiste  quelquefois  à  l'élimination  d'un  séquestre  de  la 
paroi  postérieure  de  la  caisse  ou  du  conduit,  séparé  d'une 
fungosité  que  les  cautérisations  avec  le  perchlorure  de  feront 
détruite,  et  qui  tombe  dans  l'eau  des  nettoyages;  d'autrefois 
c'est  le  stylet  qui  découvre  là  le  séquestre  mobilisé  au  milieu 
des  fongosités  qui  le  masquent. 

C'est  le  cas  chez  le  malade  n^  2i. 

OBSERVATION  XXV.—  18  Septembre  1891,  H.  49  ans,  homme  d*af- 
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faires,  grand,  solide,  bien  portant;  acné  rosacé  du  nez  ;  oliie  sup^ 
parée  droite  en  \  869  ;  retour  de  la  suppuration  aux  bains  de  mer. 
L*oreille  gaucbe  n'a  jamais  suppuré,  mais  s^st  affaiblie  gi^a- 
duellement  (sclérose). 

Cependant  Taudition  de  la  parole  est  très  sufûsante  à  gaucbe 
pourvu  que  la  parole  soit  d'intensité  moyenne  ;  la  conversation 
li'est  plus  possible  à  voix  confidentielle  ;  ni  bourdonnements,  ni 
vertiges  :  le  malade  avoue  la  syphilis  ;  mais  il  Ta,  dit-il,  assez  bien 
soignée  pour  ne  rien  redouter  de  nouveau. 

A  droite,  M.  collée  =  o.  Audition  de  la  parole  douteuse  ;  à 
gauche,  M  =4  centimètres,  mais  perception  crânienne  =o. 
L*oreille  droite  siffle  quand  il  se  mouche.  A  l'inspection,  sclérose 
gauche  ;  à  droite  masse  polypeuse  mollasse  insérée  sur  la  paroi 
mastolde  que  Je  détruis  rapidement  par  des  attouchements  et 
bains  de  10'  de  perchlorure  de  fer  ;  puis  le  fond,  avec  tympan 
perforé  dans  son  quart  inféro-postérieur,  se  découvre. 

Je  touche  avec  le  stylet  porté  dans  cette  direction  un  corps 
mobile  et  donnant  la  sensation  d'une  esquille. 

Le  [endemaiu  au  milieu  des  fragments  noirs  du  pédicule  du 
polype  que  le  lavage  ranièhe,  je  trouve  une  parcelle  osseuse  de 
trois  millimètres  de  diamètre  en  longueur  et  de  deux  millimètres 
en  largeur  et  légèrement  aplatie.  La  caisse  est  à  nu  ;  on  n'a  pas 
ainélioVé  Touîe  de  ce  côté.  Avec  le  Politzer,  à  gauche,  on  donne 
une  portée  de  6  centim.  à  la  montre.  (Sp.  Gibert,  pansements 
iodof ormes.) 

OBSERVATION  XXVI.  —  L'obscrvalion  92  est  semblable  comme  lé- 
sion, mais  tout  est  sec  actuellement. 

OBSBRVATioN  XXVI I.  —  Le  cas  est  le  même  encore  pour  le  n<>  139 
(C.  II)  ;  ici  l'otorrhée  est  à  répétition  ;  il  y  a  des  fongosités 
saillantes  qui  cachent  un  décollement  du  tympan  au  cadre  ;  là 
la  caisse  était  à  nu. 

OBSRRVATiON  xxviiï.  —  H.  Viol,  17  ans,  atteint  d'otorrhée  dès 
Venfance.  Tous  les  mois  il  y  a  une  crise  de  douleurs  et  un  écou- 
lement purulent.  D.  V.  -f-  à  droite,  côté  qui  suppure  ;  D.  par  air 
=  0  à  droite. 

On  trouve  un  tympan  droit  conservé  opaque  dans  ses  trois 
quarts  antérieurs;  un  peu  fongueux  en  bas  et  en  avant. Sur  la  paroi 
mastolde,  près  du  cadre,  en  dehors  du  tympan,  qui  est  un  peu 
couvert  par  elle,  fongosité  petite  ;  le  stylet  coudé  pénètre  dans 
le  tissu  osseux,  non  crépitant  en  avant  du  tympan. 

En  quelques  jours  au  moyen  du  bain  de  perchlorure  de  fer, 
la  fongosité  a  disparu  ;  et  il  reste  une  fissure  de  quelques  milli- 
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mètres  de  haut,  située  en  avant  du  tympan  qui  ne  montre  point 
de  perforation. 

Le  stylet  s'engage  dans  un  diverticulum  osseux,  dont  il  suit 
les  bords  non  dénudés. 

Trois  mois  après,  nouvelle  crise,  après  des  bains  froids  ;  Tas- 
pect  n*a  pas  varié  en  arrière,  la  montre  est  perçue  à  15  cent,  à 
droite,  quelques  fongosités  superficielles,  rapidement  séchées, 
en  bas  et  en  avant. 

(Sp.  Gibert.  et  sirop  iodo-tanuique,  alternés  ;  pansements  et 
topiques  antiseptiques.) 

OBSERVATION  XXIX.  *—  Même  tableau  pour  Pobservation  129. 
M°^«  Ges'*'  38  ans  ;  otorrhée  datant  de  la  jeunesse  ;  guérie  il  y  a 
déjà  longtemps,  et  revenue  depuis  quinze  jours. 

Le  tympan  est  entier,  déformé,  le  manche  net  ;  pas  de  trian- 
gle ;  pas  de  transparence  ;  le  stylet  s'enfonce  en  arrière  dans  un 
trou  osseux  à  bord  crépitant. 

L'os  dénudé  est  saignant  tout  au  bord  du  cadre.  Cependant  sur 
le  dessin  pris  au  moment  même  de  l'inspection,  j'ai  marqué 
une  distance  de  2  à  3  millim.  entre  le  cadre  tympanal  et  la 
fistule  osseuse,  qui  répond  à  l'extrémité  postérieure  du  diamètre 
horizontal  du  tympan,  passant  parl'umbo.  Après  le  traite  ment, 
la  montre  est  entendue  à  22  centimètres. 

OBSERVATION  XXX.  —  Le  u®  5  est  une  fille  de  18  ans  atteinte  de 
surdité  droite  absolue  ;  à  l'oreille  droite  on  constate  la  présence 
d'un  polype  qui  comble  le  conduit  ;  il  est  indolore,  mobile  ;  il 
n'y  a  pas  d'écoulement  de  pus. 

Le  polype  enlevé  avec  le  polypotome,  sans  difficulté,  on  trouve 
que  le  pied  du  polype  sort  par  une  fistule  osseuse,  à  bords  doux, 
minces,  parallèles  au  cadre,  et  à  3  millimètres  et  plus  en  dehors 
de  lui  ;  le  tympan  est  largement  perforé  en  bas  et  en  avant  ; 
suppuration  nulle  ;  huit  jours  après  l'opération,  la  fistule  n'est 
plus  accessible  au  stylet  et  à  peine  visible  sur  la  paroi  mastoîde. 
(page  5  du  2«  registre),  {v,  fig,  13). 

Ici,  la  lésion  osseuse  est  à  bonne  distance  du  cadre  ;  elle  a 
évolué  malgré  une  large  voie  tympanique  d'écoulement  du  pus 
vers  le  conduit  ;  c'est  une  voie  nouvelle  qui  s'est  créée  pour 
l'écoulement  du  pus  intra  mastoïdien,  à  travers  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit,  et  près  du  cadre  ;  la  lésion  date  de  l'enfance. 

OBSERVATIONS  XXXI  et  XXXII.  —  Nous  avons  observé  ces  mêmes 
lésions  du  conduit  avec  des  cicatrices  adhérentes  sur  la  région 
mastoide,  derrière  le  pavillon,  dénonçant  l'abcès  intra-mastoî- 
dien  qui  s'est  ouvert  sur  les  deux  côtés  (obs.  173  ;  obs.  36). 
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oissRVATiONs  xsxiTi  et  XXXIV.  —  Je  ne  multipiierai  pas  les 
observations  de  lésions  limitées  à  cette  paroi  mastoîde  da  con- 
duit, proche  da  cadre,  trouvées  après  l'ablation  du  polype  (obs. 
p.  24  et  24  bis  (G.  H.)  ;  elles  se  ressemblent  toutes  ;  on  enlève  le 
polype,  on  trouve  une  fistule  osseuse  mastoîde  borgne  interne  ; 
et,  vieille  ou  jeune,  la  patiente  se  rappelle  une  otorrhée  d'enfance  ; 
c'est  le  cas  dans  ces  deux  faits  encore. 

OBSERVATIONS  xxxv.  —  Le  u*  32  H.  Volleu  ** ,  40  ans,  a  eu  après 
une  diphtérie  à  20  ans  les  oreilles  suppurées  ;  la  droite  suppure 
toujours  ;  on  trouve  le  tympan  déprimé  méconnaissable,  et  en 
arrière  sur  la  paroi  mastoîde  paraissant  se  continuer  en  bas 
avec  la  caisse,  en  avant  du  tympan  refoulé,  s'est  formée  une 
large  échancrure  à  bords  osseux  où  le  stylet  coudé  pénètre  et 
sent  la  crépitation  caractéristique,  au  milieu  de  fongosités  sai- 
gnantes et  purulentes.  Le  pus  sort  en  ce  point  sous  Tiofluence 
des  aspirations  avec  le  Siegle  ;  rien  de  pareil  avec  le  Politzer  ; 
surdité  totale. 

Le  malade  refuse  toute  opération  radicale. 

Je  ne  ferai  que  rappeler  de  nombreux  faits  où  Touverture  de 
l'apophyse  mastoîde  a  été  exécutée  avec  ou  sans  fistules  osseuses 
de  la  région  mastoîde  dans  les  cas  d'otorrhée  avec  fongosités 
polypcuses  du  conduit.  Au  cours  de  l'opération,  dans  c«s  con- 
ditions, le  stylet,  pénétrant  par  la  fistule  superficielle,  vient 
heurter  la  sonde  cannelée  introduite  dans  le  conduit  auditif, 
montrant  la  communication  de  ces  deux  canaux  avec  le  foyer  in- 
térienr,  l'un  mastoïdien,  l'autre  souvent  en  avant  du  cadre.  Il  y 
a  parfois  comme  trait  d'union  une  cavité  recelant  un  séquestre 
inabordable  par  toute  autre  voie  que  l'ouverture  mastoïdienne. 

OBSBâvATiOKs  xxxvi,  XXXVII  0t  xxxviii.  —  Lo  tympan  peut  être 
absolument,  ou  en  grande  partie,  conservé  avec  ces  lésions 
étendues. 

Chez  les  enfants,  c'est  une  forme  assez  communément  observée, 
(obs.  112,  173-19,  C.  IL). 

'  C'est  surtout  chez  les  petits  enfants  que  l'ouverture  de  l'antre 
s'impose  dans  ces  otorrhées  fougueuses  ;  cependant  il  faut  essayer 
tout  d'abord  des  soins  topiques,  directs  ;  et  opérer  seulement  les 
cas  rebelles,  à  récidives,  et  dont  l'otorrhée,  liée  à  ces  lésions 
osseuse^  reste  intarissable^  et  tout  d'abord,  le  traitement  anti« 
syphilitique  doit  être  ordonné  ;  il  a  suffi  souvent. 

OBSKRVATiON  XXXIX.  —  Otorrhée  â  répétition  k  chaque  groasessCj 
paralysie  faciale,  n*  471  (Cahier  II.  Salpêtrière.),  24  juin 
1893. 
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F'  Drai  *'*  29  ans,  3  enfants.  Après  trois  mois  de  crises,  de 
douleurs  atroces  dans  la  moitié  de  la  tête,  otite  suppurée,  lors  de 
la  première  couche. 

Depuis,  retour  de  la  suppuration  à  chaque  grossesse. 

Depuis  trois  mois  nouvelle  grossesse,  et  paralysie  faciale  totale 
du  côté  de  Toreille,  qui  coule  de  nouveau  abondamment. 

La  malade  ne  souffre  plus  ;  mais  elle  a  eu  encore  des  crises 
de  douleurs,  avant  le  retour  de  la  suppuration  actuelle. 
Tympan  opaque,  déprimé,  flasque  ;  peu  mobile,  en  avant, 
défoncé  et  adhérent  en  arrière,  où  le  pus  sourd  par  le  Siegle  ; 
rien  au  conduit,  derrière  les  bords  du  cadre  saillant,  le  stylet 
pénètre  sur  la  paroi  postérieure  dans  une  cavité  osseuse  qui 
crépite  et  saigne,  au  niveau  des  cellules  mastoïdes. 

Bien  que  la  paralysie  faciale  date  de  trois  mois  elle  est  totale 
encore  (orbiculaire  compris.)  En  quelques  jours  l'audition  est 
améliorée  par  les  nettoyages  et  par  Pinsufllation. 

OBSERVATION  XL.  —  (Résumé).  Ce  2  novembre  1893,  M.  Gill  **', 
30  ans,  a  été  déjà  soigné  par  moi  il  y  a  onze  ans  d'une  otorrhée 
droite  datant  du  jeune  âge  et  guérie. 

Depuis  six  mois,  retour  de  la  suppuration  ;  céphalée  persistante 
et  surdité  graduelle  de  ce  côté.  M  =  5  cent,  à  droite  ;  et  après 
le  Politzer,  M  =z  22  cent,  à  droite. 

Le  tympan  défoncé  opaque,  couvert  de  pus  ;  nettoyé,  on  le 
trouve  entier,  se  redressant  en  partie  par  le  Politzer. 

Sur  la  paroi  mastoîde  à  3  millim.  du  cadre  une  saillie  de  la 
paroi  ;  et  derrière  elle  un  enfoncement  oti  s'engage  le  stylet 
coudé,  qui  touche  un  orifice  osseux  non  dénudé,  et  ramène  du 
pus  épais.  Le  Politzer  en  fait  sourdre  un  peu  au  même  endroit  ; 
pas  de  sifflement  de  perforation  :  quelques  fongosités,  plates  ; 
pas  de  douleurs.  (Politzer,  pans,  ouate  et  phénosalyl  (1/100)  ;  et 
gazeiodoformée  à  demeure  ;  irrigations  avec  la  sonde  d'Hartmann 
modifiée). 

J'ai  déjà  parlé  des  paralysies  traumatiques  du  facial  par 
écrasement  de  la  région  otique.  Dans  un  cas  (obs.  Saudrin) 
que  j'ai  pu  suivre  jusqu'à  la  guérison  parfaite,  l'intégrité  ab- 
solue de  l'audition  constatée  dès  qu'on  eut  nettoyé  le  conduit  et 
la  caisse  de  caillots  amassés  et  des  fragments  d^épidermc  dé- 
collés, qui  oblitéraient  le  passage,  permit  dès  l'abord  d'admettre 
que  la  paralysie  faciale  était  due  à  un  écrasement  du  canal  de 
Fallope  au  niveau  du  massif. 
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Les  lésions  traumatiques  étaient  au  reste  très  sérieuses  sur 
l'apophyse  et  autour  d'elle  ;  c*est  là  que  le  choc  avait  porté. 
Ainsi  le  cer^'eau  pul  être  reconnu  indemne,  et  la  paralysie  dé- 
clarée périphérique  malgré  révanouissement  d'une  heure 
qu'avait  eu  le  sujet  au  moment  de  Taccldenl  (obs.  de  S*** 
15  avril  1888.) 

Eq  résumé,  les  lésions  osseuses  de  la  paroi  postérieure  de  la 
caisse  et  de  la  paroi  mastoïde  du  conduit  proche  du  cadre 
tympanalsoat  assez  fréquentes  ;  leur  siège,  leurs  complications 
par  des  fistules  permanentes,  des  polypes,  des  tumeurs  fon- 
gueuses, et  l'otorrhée  qu'elles  entretiennent  et  dont  elles  cau- 
sent les  faciles  récidives  leur  donnent  un  caractère  commun, 
typique  ;  enfin  la  paralysie  faciale  qui  les  accompagne  souvent 
achève  d'en  former  un  groupe  bien  particulier  digne  d'une 
étnde  spéciale.  J'ai  vu  deux  fois  une  deuxième  fistule  borgne 
à  l'entrée  du  conduit  osseux  (paroi  mastoïde.)  (Obs.  III). 

Je  répéterai  en  terminant  que  la  présence  du  nerf  facial  en 
ce  point,  par  les  difficultés  et  même  les  impossibilités  qu'elle 
crée  au  point  de  vue  des  interventions  chirurgicales  actives 
directes,  différencie  totalement  cette  région  chirurgicale  de 
l'oreille  du  mur  de  la  logette,  qu'on  peut  facilement  abattre  au 
contraire  pour  ouvrir  l'attique  et  arriver  au  plus  près  de  Tori- 
fice  de  l'antre  mastoïde. 

IV,  —  Thérapeutique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  lésions  doivent  être 
traitées  par  des  moyens  topiques  ;  des  pansements  quotidiens 
profonds,  directs,  antiseptiques,  des  bains  et  lavages  locaux, 
l'ablation  du  polype,  le*  balayage  du  pus  par  le  Politzer  ;  le 
grattage  des  fongosités,  l'injection  par  la  trompe  de  vaseline 
iodoformée,  de  liquides  antiseptiques,  l'extraction  des  séques- 
tres, par  les  voies  naturelles,  etc.  Ce  sont  là  les  soins  classi- 
ques à  donner  dans  les  cas  d'otorrhée  et  sans  lesquels  il  n'est 
pas  de  guérison . 

On  y  joindra  de  plus,  au  moment  des  retours  offensifs  de 
l'infection  aïgûe,  toute  la  série  des  applications  topiques,  séda- 
tifs, antiseptiques,  réfrigérants  appliqués  en  permanence  sur 
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l'oreille  et  sur  le  côté  de  la  tète,  et  Tus  âge  de  fortes  doses  de 
sulfate  de  quinine.  Mais,  dès  que  les  phénomènes  prennent  le 
caractère  de  gravité  qui  fait  craindre  la  généralisation  du 
processus  infectieux,  il  faudra  s'attaquer  au  foyer  lui-même,  à 
la  région  cariée,  qu'il  n'est  possible  d'atteindre  sérieusement 
qu'à  travers  la  région  mastoïde,  heureux  si  le  foyer  est  uni- 
que et  la  carie  limitée  au  seul  point  visible. 

£n  outre,  avant  tout,  dès  qu'il  est  établi  que  Totorrhée  date 
de  la  première  enfance,  et  qu'il  s'agit  d'un  adulte  sain,  le 
médecin  auriste,  en  face  d'une  lérâon  osseuse  siégeant  sur  la 
région  que  nous  venons  d'étudier,  se  rappellera  qu'il  y  a  beau- 
coup à  attendre  du  traitement  spécifique  méthodique  et  éner- 
gique. 

L'expérience  clinique  nous  a  montré  qu'il  est  ainsi  possible 
de  modifier  rapidement  et  de  guérir  de  ces  otorrhées  datant  de 
10,  15  et  20  années. 

La  notion  du  début  de  l'affection  dans  tout  le  jeune  âge  con- 
duit donc  à  une  thérapeutique  eUective  ;  et  avant  toute  inter- 
vention chirurgicale,  l'essai  du  traitement  ioduré  et  mercuriel 
doit  être  fait  pendant  un  temps  sufQsant,  quand  on  n'assiste 
pas  à  une  de  ces  crises  d'infection  nouvelle,  à  marche  redouta- 
ble, qui  commandent  une  thérapeutique  radicale  et  l'ouver- 
ture des  cellules  mastoïdes. 

Le  pronostic  de  la  paralysie  faciale  liée  aux  lésions 
du  massif  osseux  qui  englobe  le  canal  de  Fallope  et 
constitue  une  partie  de  Tenceinte  mastoïdienne,  est  assez 
divers.  Si  l'on  assiste  à  l'apparition  de  l'accident,  à  ses  dé- 
buts, et  s'ils  coïncident  avec  la  poussée  récente  et  l'aggrava- 
tion de  la  lésion  locale,  on  a  beaucoup  à  espérer  des  soins  topi- 
ques intelligents.  Méthodiquement  appliqués  ils  arrêtent  la 
marche  du  processus  infectieux,  font  disparaître  l'engorge- 
ment et  cesser  la  compression  du  nerf  facial.  S'il  y  a  un 
polype,  on  a  vu  que  son  extraction  peut  suffire  à  faire  dispa- 
raître les  phénomènes  parétiques  encore  à  leur  début,  en 
quelques  jours. 

De  toutes  façons  son  ablation  évite  la  compression,  et  la 
rétention  du  pus  ;  il  facilite  le  traitement  local.  L'enlèvement 
des  séquestres,   des  fongosités,   rend    très  probable  et   plus 
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prompte  la  disparilion  des  accidents  du  côté  du  facial.  En 
effet,  la  guérison  de  la  paralysie  de  la  face  est  le  cas  le  plus 
ordinaire  dans  ces  conditions. 

Cependant  bien  que  le  retour  des  accidents  parétiques  soit 
certainement  empêché  par  Tablation  du  polype,  des  fongosi- 
-iés,  des  séquestres,  etc.,  qui  entretiennent  au  niveau  du  canal 
de  Fallope  un  foyer  d'infection  dissimulé  mais  pernlanent, 
dont  Térysipèle  a  pu  nattre  aussi  (obs.  du  D*"  Lermoyez),  il 
faut  agir  avec  une  grande  prudence  ;  l'accident  redouté  peut 
en  effet  se  produire  à  la  suite  de  ces  interventions,  même  en  ap- 
parence les  plus  înoffensives.  L'aurisle  consulté  fera  ses  ré- 
serves par  avance  à  ce  point  de  vue  ;  il  saura  discerner  ce  qui 
indique  la  poussée  infectieuse  nouvelle,  dans  les  malaises  ou 
troubles  accusés  par  le  sujet,  et  se  rappellera  que  la  paralysie 
faciale  est  dans  les  possibilités  du  moment  ;  prudemment  Ten- 
lèvement  du  polype  peut  être  différé,  jusqu'à  Textinction  du 
processus  inflammatoire,  réveil  de  la  vieille  lésion,  sur  laquelle 
s'est  développée  la  végétation  polypeuse.  Autrement  on  pourrait 
assumer  une  lourde  responsabilité. 

Le  traitement  de  la  paralysie  par  les  courants  continus  ou 
faradiques  est  classique  ;  et  même  dans  les  cas  les  plus  an- 
ciens il  ne  faut  pas  désespérer  de  le  voir  amender  la  déviation 
des  traits  et  l'expression  de  la  face,  car  la  réaction  de  dégéné- 
rence  n'existe  pas  fatalement  dans  les  cas  les  plus  rebelles. 

L'observation  suivante  montre  le  nerf  à  nu  au  fond  de  la 
partie  cariée  du  massif,  et  excitable  aux  attouchements, 

OBSERVATION  XLi.  —  Cc  23  novcmbre  93.  Otorrhée,  carie  du 
massif  ;  facial  à  nu,  excité  par  chaque  attouchement  de  la 
région,  D"«  25  ans,  otorrhée  droite  datant  de  l'âge  de  6  ans  ; 
intermittence  dans  Téconlement  :  douleurs  otiques  rares, 
mais  céphalalgie  et  migraine  de  ce  côté.  Audition  droite  très 
affaiblie  et  perdue  au  moment  du  retour  de  la  suppuration  abon- 
dante. Près  du  cadre,  le  fond  du  conduit  est  masqué  en  arrière 
par  une  saillie  serai  lunaire  de  la  paroi  mastoïde,  s'avançant  en 
avant  et  masquant  le  fond  dans  son  tiers  postérieur  ;  derrière 
cette  saillie  rouge  en  bourrelet  dur,  le  stylet  coudé  s'enfonce 
dans  une  cavité  spacieuse  qui  communique  avec  la  caisse  béante, 
le  tympan  ayant  disparu  en  entier. 
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En  haut  et  en  avant,  sous  le  bord  supérieur  du  cadre  seul 
visible,  vestiges  grisâtres  du  manche  du  marteau  mobiles  cré- 
pitants. La  curette  coudée  promenée  derrière  le  bourrelet  de  la 
paroi  mastoîde  du  conduit  ramène  du  pus  ;  mais  à  un  moment 
donné,  le  grattage  très  superficiel,  plutôt  explorateur,  provoque 
sans  douleur  une  grimace  de  la  joue  du  côté  malade  ;  le  rictus 
reparait  à  un  deuxième  passage  de  la  petite  curette  ;  aucune 
hémorrhagie  ;  pas  de  fongosité  ;  il  est  évident  que  la  curette 
touche  et  irrite  le  nerf  facial  à  son  passage  au  niveau  de  la  paroi 
mastoîde  du  conduit  ;  et  que  la  carie  osseuse  Ta  mis  .à  nu  en  ce 
point  ;  (pansements  à  la  gaze  iodoformée). 

Voilà  donc  un  cas  où  le  facial  se  trouve  à  nu  dans  la  paroi 
extra>ty  m  panique  de  son  trajet,  et  vulnérable  par  les  attou- 
chements de  cette  région  du  conduit. 

Les  otorrhées  symptomatiques  de  carie  de  la  portion  que 
j*ai  nommé  massif  osseux  du  facial,  doivent  donc  être  exa- 
minées avec  beaucoup  de  prudence  et  traitées  avec  la  plus 
grande  circonspection,  car  le  nerf  facial  peut  être  à  nu  ou  tout 
au  moins  très  superficiel  par  suite  de  la  carie  de  la  paroi  du 
conduit. 

Ici  la  destruction  s'étendait  aussi  à  l'attique. 

OBSERVATION  xLii.  —  Du  D'  Lcrmoyez.  Hop.  Bichat  ;  salle  Réca- 
mier,  u«  16.  (Résumé).  21  octobre  93.  Otorrhée^  carie  du  massif , 
paralysie  faciale.  W^^  Lel  *"  Marie.  27.  Couturière  ;  à  8  ans  mal 
aux  yeux  qui  dura  jusqu'à  14  ans;  puis  les  oreilles  se  mettent  à 
suppurer  toutes  deux.  D*abord  la  surdité  est  complète  :  puis 
l'ouïe  reparaît  par  intermittence  ;  à  18  ans,  érysipèle  de  la  face, 
avec  paralysie  faciale  droite  ;  et  depuis  surdité  absolue,  la  parole 
cesse  d'être  entendue.  A  25  ans,  fièvre  typhoïde,  soignée  dans 
le  service  de  M.  Lacombe.  On  électrise  alors  le  côté  paralysé  ; 
et  on  obtient  une  amélioration  franche. 

Aujourd'hui,  la  paralysie  faciale  est  encore  très  évidente, 
mais  atténuée,  excepté  dans  les  mouvements  de  la  face,  qui 
causent  une  déviation  forte  des  traits.  L'œil  droit  se  ferme  a 
peine  ;  réaction  franche  au  courant  faradique. 

Lexploration  de  Toreille  droite  montre  en  plus  de  lésions  scié- 
reuses  communes  aux  deux  organes,  une  dépression  prétympa- 
nique  cicatricielle  sur  la  paroi  mastoïde'du  conduit  auditif;  et 
plus  en    dehors  une   saillie    en  demi  lune,  épaisse,  masquant 
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quelque  peu  le  bord  postériear  da  cadre.  Le  fond  de  la  dépression 
prétympaniqae,  n'est  pas  accessible  aux  regards  ;  mais  le  stylet 
coudé  porté  derrière  le  bourrelet  semi-lunaire  de  la  paroi  mas- 
toîde  du  conduit  revient  cbargé  de  pus  épais  ;  et  nulle  part 
ailleurs  on  ne  trouve  de  perforation,  de  fongosité  ou  de  ûssure  ; 
donc  le  pus  sort  de  cet  infundibulum  par  un  pertuis  caché.  Le 
tympan  est  déprimé  non  déformé.  11  y  a  là  une  lésion  osseuse  du 
massif  du  facial,  expliquant  la  paralysie  et  les  infections  secon- 
daires, (érysipèle). 


CONCLUSIONS 

1^  La  caisse  du  tympan  et  les  cavités  mastoïdiennes  sont  sépa- 
rées incomplètement  en  haut,  totalement  en  bas,  dans  les  2/3 
inférieurs,  par  une  lame  osseuse  compacte,  qui  forme  à  la  fois 
la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe  et  celle  de  la 
caisse,  de  sorte  que  susceptibles  d'être  remplies  simultanément, 
ces  cavités  ne  se  vident  qu'isolément,  indépendamment  l'une 
de  Vautre. 

2^  Considérant  l'importance  pathogénique  de  cette  cloison 
osseuse,  l'auteur  la  caractérise  d'une  façon  précise  par  son  rap- 
port anatomique  le  plus  saillant,  et  la  nomme  :  c  le  massif 
osseux  du  facial.  » 

3®  Le  canal  de  Fallope  traverse  ce  massif  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors  ;  d'abord  situé  en  avant  de  lui,  il  lui  de- 
vient postérieur  en  bas  ;  on  peut  lui  considérer  :  1^  une  portion 
intra-tympanique  ;2^  une  portion  tympanique,  au  point  où  sa 
direction  coupe  le  cadre  tympanal  oblique  en  s^ns  inverse  ; 
3®  une  extra-tym panique,  mastoTde,  qui  contourne  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif  hors  du  cadre. 

11  est  auriculaire  toujours  dans  ces  trois  portions  au  point  de 
vue  pathologique. 

4^  Le  point  d'intersection  du  canal  avec  le  bord  postérieur  du 
cadre  répond  au  grand  diamètre  horizontal  de  la  membrane  du 
tympan,  passant  par  l'umbo.  A  ce  niveau  le  facial  se  trouve  si- 
tué parfois  à  2  millimètres  seulement  de  la  surface  du  conduit 
auditif,  souvent  à  3  millimètres,  et  à  4  millimètress  rarement 
chez  l'adulte. 
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50  Pour  son  trajet  extra-tympanîque,  le  canal  de  Fallope 
côtoie  la  paroi  postérieure  du  conduit,  qu'il  contourne  pour  lui 
devenir  inférieur.  L'étendue  du  contact  ne  dépasse  pas  5  milli- 
mètres ;  c'est-à-dire  que,  à  5  millimètres  du  pôle  inférieur  du 
cadre  du  tympan,  le  canal  cesse  d'avoir  rapport  avec  la  paroi 
du  conduit. 

Dans  cet  espace,  le  facial  passe  à  la  profondeur  de  2  à  4  mil- 
limètres, au  plus,  de  sa  surface. 

7^  L'épaisseur  de  la  lame  osseuse  qni  forme  les  parois  posté- 
rieures du  conduit  et  de  la  caisse  tout  à  la  fois  est  très  inégale; 
souvent  les  cellules  aériennes  affleurent  près  du  conduit.  Ces 
points  de  moindre  résistance  ont  paru  plus  nombreux  et  plus 
fréquents  auprès  du  cadre. 

Souvent  du  côté  mastoïdien  la  lame  osseuse  compacte  est  à 
DU  sur  une  surface  étendue,  et  Ton  voit  le  canal  de  Fallope 
saillant  de  ce  côté,  au  milieu  de  larges  cellules  communiquant 
avec  l'antre  agrandi. 

Ces  variétés  anatomiques  expliquent  les  complications. 

T''  Une  section  dirigée  dans  le  sens  du  plan  perpendiculaire  à 
la  surface  temporale  du  crâne,  au  niveau  du  trou  auditif,  et 
vers  le  bord  postérieur  du  cadre  tympanal  tombe  sur  le  canal 
de  Fallope  qu'elle  coupe,  et  sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse, 
et  ouvre  l'hiatus  mastoïde,  laissant  l'antre  en  arrière,  et  l'attique 
en  avant. 

Ainsi  j'établis  une  ligue  fictive,  repère  utile  pour  la  limita- 
tion des  cavités  otiques  dans  lesquelles  ou  veut  donner  accès  '. 

S""  En  ouvrant  le  fond  du  conduit  auditif,  par  sa  paroi  su- 
péro-postérieure  à  3  millimètres  en  arrière  de  cette  ligne  de 
section  fictive,  on  arrive  directement  sur  l'antre  mastoïde,  sans 
toucher  le  facial. 

9^  En  ouvrant  ce  conduit,  en  avant  de  cette  ligne  fictive,  à 
4,  5  m  m.  au-dessus  du  cadre,  on  abat  le  mur  de  la  loge! te  des 
osselets,  et  on  ouvre  l'attique. 

10''  La  limite  de  l'antre  mastoïde  est  à  6  à  8  millimètres  en 
arrière  de  la  ligne  de  repère  ;  au-delà,  on  touche  le  sinus  laté- 
ral. 

*  Pour  ces  repères  lire  le  travail  in  extenso. 
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11^  L'ouverture  de  l'antre  ne  peut  être  suffisante  et  utile  que 
si  elle  est  faite  à  trayers  l'apophyse  mastotde,  le  massif  osseux 
du  facial  constituant  une  cloison  étanche  entre  la  caisse  et  lui. 

Pour  satisfaire  strictement  aux  .indications  dans  l'abcès  in- 
tramastoîdien  compliquant  l'otite  suppurée,  il  faudra  donc  : 
ouvrir  les  cellules  mastoTdes,  ouvrir  la  paroi  postérieure  du 
conduit  jusqu'à  5  millimètres  du  cadre  ;  la  creuser  au-dessus 
du  niveau  du  cadre  ;  ainsi  on  arrive  sur  la  ligne  de  repère 
indiquée  peur  ouvrir  Tantre. 

12^  L'ouverture  de  l'attique  est  facilitée  par  la  notion  de  la 
ligne  fictive,  en  avant  de  laquelle  la  paroi  supérieure  doit  être 
enlevée  dans  une  étendue  de  5  millimètres  au  plus,  à  partir  du 
cadre. 

Cette  opération  n'ouvre  jamais  suffisamment  l'antrum  ;  le 
bord  supérieur  du  massif  osseux  s'élève  toujours  bien  au-dessus 
du  cadre  tympanal,  parfois  de  4  à  5  millimètres. 

De  là,  ridée  de  réunir  dans  une  même  opération  Touverturo 
de  l'antre,  de  Taltiqueet  des  cellules  mastoïdiennes. 

iS**  Au  point  de  vue  pathogénique,  on  sait  que  par  la  pré- 
sence de  cette  cloison  osseuse,  incomplète  en  haut,  la  caisse  et 
les  cellules  mastoîdes  et  l'antre  liés  fatalement  sous  le  rapport 
pathologique  (infection,  décubitus)  sont  presqu*absolument 
séparés  quand  il  s'agit  d'appliquer  les  soins  topiques,  (irriga- 
tion, drainage,  désinfection,  etc.) 

Ije  conduit  draine  surtout  la  caisse  du  tympan. L'obstacle  est 
le  massif  osseux  du  facial,  inabordable  dans  sa  partie  lympa- 
nique.  De  là,  la  nécessité  de  créer  une  voie  spéciale  arlificielle 
pour  drainer  et  traiter  les  cavités  otiques  placées  derrière  lui 
(ouverture  de  l'apophyse  mastoTde  et  de  l'antrum). 

De  là,  les  rétentions  de  pus,  puis  les  caries,  fistules  osseuses, 
séquestres  de  ce  massif,  et  les  otorrhées  interminables  ;  de  là, 
surtout  la  complication  grave  de  la  paralysie  faciale,  des  tics  de 
la  face. 

14^  La  paralysie  faciale  peut  compliquer  la  suppuration 
intra-mastoîdienne  sans  lésion  osseuse  apparente  ni  sur  le  con- 
duit, ni  sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  (lésion  de  la  partie 
extra-tympanique  du  canal  de  Fallope). 

15*  Le  facial  est  atteint  dans  les  lésions  du  massif  osseux  (ca- 
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ries,  foDgosités,  nécroses,  fistules  intra-tympaniques  ettympa- 
niques).  (V.  observations). 

16®  La  paralysie  faciale  peut  élre  observée  dans  l'otorrhée 
dans  les  lésions  osseuses  du,  fond  du  conduit,  en  dehors  de  la 
caisse  ;  les  fistules  de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  plus  ou 
moins  rapprochées  du  cadre  tympanal  sont  fréquentes.  Les  po- 
lypes, insérés  ou  issus  de  trajets  Gstuleux  au  même  point,  as- 
sociés à  la  paralysie  faciale  ou  non,  sont  fréquents  (V.  observa- 
tions) ;  leur  ablation  peut  se  compliquer  dé  l'apparition  d'une 
paralysie  de  la  face,  ou  l'amender  rapidement  (V.  observations). 
Une  balle  de  revolver  peut  léser  le  facial  dans  ce  point,  l'ouïe 
étant  conservée  et  l'appareil  de  transmission  intact,  même  le 
tympan  perforé  (V.  observations). 

17°  La  présence  du  facial  dans  cette  région  otique  paralyse 
les  efforts  de  la  chirurgie  ;  la  gravité  des  lésions  et  des  com- 
plications (pyoémie,  etc,)  peut  être  telle  qu'il  faille  sacriBer 
ce  nerf  pour  remplir  l'indication  principale  (opérations  du 
D-^  Chaput). 

18*  Dans  Totorrhée  avec  séquestre  en  ce  lieu,  il  y  a  intérêt, 
avant  d'intervenir  manu  armaiày  d'attendre  la  mobilisation  et 
la  séparation  de  la  partie  nécrosée  par  le  travail  d'élimination 
spontanée,  sous  peine,  pour  l'opérateur,  de  prendre  la  respon- 
sabilité d'accidents  aussi  désagréables  que  la  paralysie  de  la 
face  et  la  déformation  indélébile  des  traits  (V.  observations). 

19*^  Dans  l'opération  du  curettage  des  surfaces  osseuses  fon- 
gueuses et  cariées, il  y  a  prudence  à  toucher  légèrement  les  divers 
points  du  massif  osseux  le  plus  souvent  atteint  dans  l'otorrhée, 
soit  dans  sa  partie  intra-tympanique,  soit  dans  sa  partie  exfra- 
tympanique  si  voisine  du  facial  aussi. 

20*  Dans  les  (raumatismes  du  crâne,  suites  de  chutes  avec 
olorrhagie,  paralysie  faciale  ,  etc.,  la  lésion  peut  être  limitée  à 
l'écrasement  du  canal  de  Fallope,  avec  compression  du  nerf 
par  i'hémorrhagie,  l'audition  reparaissant  dès  que  le  conduit 
est  débarrassé,  et  les  mouvements  de  la  face,  après  la  résolution 
de  l'épanchement  (V.  observations). 
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De  toutes  les  malformations  de  l'organisme,  il  en  est  peu 
qui,  jusqu'en  ces  dernières  années,  aient  été  si  rarement 
observées  que  l'oblitéralion  congénitale  osseuse  de  l'ou- 
verture postérieure  des  fosses  nasales.  Les  anomalies  de 
cette  région  et  les  troubles  qu'elles  déterminent  n'ont  guère, 
en  effet»  été  étudiés  que  de  nos  jours,  et  si  on  les  a  si  long- 
temps méconnus,  c'est  aux  modes  incomplets  d'investigation 
de  l'arrière-nez  et  du  pharynx  supérieur  au  moins  autant  qu'à 
la  rareté  des  faits  de  ce  genre  qu'il  faut  imputer  Tinsigni- 
Gance  des  recherches  inspirées  par  ce  sujet.  Mais  l'intérêt  qui 
s'attache  maintenant  de  plus  en  plus  à  l'élude  des  affections 
nasales,  l'emploi  plus  répandu  du  toucher  rhi no-pharyngien  et 
de  la  rhinoscopie  postérieure  ont  contribué  à  faire  découvrir  et 
décrire  un  certain  nombre  de  cas  d'occlusion  congénitale  d'une 
ou  de  deux  choanes,  à  en  établir  la  symptomatologie,  et  à  faire 
trouver  les  moyens  curatifs  propres  à  remédier  aux  accidents 
qu'elle  détermine.  Toutefois  le  nombre  de  ces  cas  publiés  est 
encore  bien  peu  important,  et  indépendamment  du  fait  qui  est 
l'objet  de  cette  étude,  l'un  de  nous  n'a  rencontré  dans  une  pra- 
tique, pourtant  étendue,  qu'un  autre  fait  chez  un  adulte  âgé 
de  30  ans,  traité  pour  des  végétations  adénoïdes. 
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Les  auteurs  uncieos  n'ont  guère  soupçonné  cette  anomalie 
intéressante  de  Toblilération  des  arrière-fosses  nasales;  toute- 
fois, Pline  l'Ancien,  dans  son  histoire  naturelle,  fait  cette  remar- 
que bizarre,  que  les  enfants  nés  dans  le  septième  mois  ont  sou- 
vent les  oreilles  et  le  nez  imperforés.  Mais  nous  ne  croyons 
pas  qu'il  s'agisse,  dans  celte  citation^  de  Tarrière-nez. 

Dans  un  travail  sur  un  vice  de  conformation  du  pharynx 
nasal,  John  N.  Mackenzie,  de  Baltimore,  émet  Tidée  que  ces 
malformations  doivent  être  moins  rares  qu'on  ne  le  suppose. 
«  Les  malformations  du  naso-pharynx,  dit-il,  sont  considérées 
généralement  comme  constituant  des  anomalies  rares  ;  si  Ton 
réfléchit,  cependant,  que  la  plupart  de  ces  difformités  sont 
compatibles  avec  une  santé  excellente  et  ne  causent  aucune 
gène  aux  individus  qui  en  sont  affectes  et  que,  d'autre  part, 
l'examen  rhinoscopique  de  la  cavité  naso-pharyngienne  n'est 
qu'exceptionnellement  pratiqué,  on  comprendra  que  le  degré 
de  fréquence  de  ces  conformations  vicieuses  ne  saurait  s'appré- 
cier d'après  le  nombre  des  observations  connues.  »  Cette  opi- 
nion de  J.  N.  Mackenzie  n'est  acceptable  que  pour  les  cas 
d'oblitération  unilatérale,  où  les  troubles  fonctionnels  sont 
peu  apparents,  ce  qui  peut  arriver  en  cas  de  liber-té  complète 
de  l'autre  fosse  nasale  ;  car  l'oblitération  des  deux  choanes, 
si  elle  est  à  peu  près  complète,  n'est  guère  compatible, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  avec  l'intégrité  de  la  santé 
générale.  Les  différents  traités  de  pathologie,  même  les  plus 
récents,  ne  parlent  que  d'une  façon  très  brève  de  ces  obli- 
térations .osseuses  des  arrière-fosses  nasales.  C'est  à  peine  si 
dans  les  traités  spéciaux  de  rhinologîe,  tels  que  ceux  de  Zucker- 
kandl,  Morell  Mackenzie,  Moldenhauer,  Moure,  on  peut 
trouver  quelques  descriptions  très  sommaires  de  ces  anomalies. 
Bosworlh,  Lennox,  Brown,  Sajous,  n'en  parlent  pas.  J.  Solis- 
Cohen  mentionne  quelques  faits  dont  un  lui  est  personnel.  Les 
observations  sur  ce  sujet  sont  en  effet  des  plus  rares,  et  on  ne 
peut  les  trouver  qu'éparses  dans  la  littérature  médicale,  Cest 
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ainéi  qu'Emmert,  (')  a  relaté  le  cas  d'uo  enfant  de  7  ans  qu'il 
lui  fui  donner  d'observer,  et  qui  présentait  une  obstruction 
osseuse  des  deux  choanes. 

De  même  Luschka  (')a  pu  voir  chez  une  jeune  tîUe  la  curieuse 
anomalie  suivante  :  entre  la  lame  horizontale  de  Tos  palatin 
et  la  face  inférieure  du  sphénoïde  s'étendait  dans  Tarrière- 
cavité  des  fosses  nasales  une  lame  osseuse  de  peu  d'épaisseur  ; 
cette  expansion  de  l'os  palatin  adhérait  au  sphénoïde  par  une 
véritable  suture  dentelée  ;  cette  anomalie  était  la  même  de 
l'autre  côté,  de  sorte  que  les  deux  choanes  étaient  également 
obstruées  par  ce  tissu  osseux. 

Voltolini  (^)  a  cité  aussi  un  cas  semblable,  mais  où  la  choane 
droite  était  seule  obstruée,  et  l'imperforation  de  la  fosse 
nasale  paraissait  due  aussi  à  des  adhérences  congéniiales 
qu'il  traita  par  la  galvaoocaustique. 

En  examinant  un  fœtus  de  neuf  mois,Betts(^)a  constaté  qu'une 
lame  de  nature  osseuse  oblitérait  les  arrière -fosses  nasales. 

J.  Solis-Cohen  (')  a  vu  aussi  un  exemple  d'occlusion  congéni- 
tale des  deux  choanes  chez  un  enfant  qui  souffrait  d'une  suiTo- 
cation  violente  et  chez  lequel  il  obtint  difficilement  le  passage 
à  travers  le  pharynx  d'épongés  préparées  introduites  après  la 
section  de  L'obstacle  nasal  avec  le  bistouri. 

Ayant  eu  l'occasion  d'autopsier  des  enfants  nouveaux-nés 
morts  sans  avoir  pu  respirer,  Donaldson  (*)  constata  de  visu  la 
cause  de  l'asphyxie,  alors  qu'aucun  vice  de  conformation  appa- 
rent ait  pu  expliquer  la  rapidité  de  ces  accidents  :  une  mem- 
brane épaisse  dure  au  point  qu'il  était  difficile  de  la  perforer 
même  avec  un  instrument  pointu,  recouvrait  les  deux  choanes, 
et  empêchait  complètement  Tair  de  passer  par  les  fosses 
nasales. 


(>)  EutfBRT.  —  Lehrbuch.  d.  Chirurgie.  Stuttgart.  1853. 

(')  LuscBKA.  —  Schlundkopf.  der  Meoschea.  1868. 

(')  VoLTOLnii.  —  Die  Anwendung  d.  Qalvaoooaustik.  Wien.  1870, 
2»  édit  p.  240-242. 

(♦)  Bbtts.  —  New-York  med,  journ,  juillet  i877,  p.  97.  et  Aroh.  de 
Toxiooloffie,  sept.  1876. 

(>)  SoLis-GoBSf.  —  Diseaaes  of  the  throat  and  nasal  passages.  New- 
York,  1880,  p.  885. 

(*)  DovALDsoN.  —  Edim.  med.  Jour.  1830. 
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Moure  (^)  de  Bordeaux,  à  Taide  de  l*exainen  rhinoscopique 
a  observé  chez  un  malade  un  cas  d'i  m  perforation  d'une  choane, 
constituée  par  une  saillie  osseuse,  qui  obturait  tout  Torifioe 
en  s'étendant  du  bord  externe  vers  la  cloison. 

Dans  l'observation  rapportée  par  John  N.  Mackenzie,  il  ne 
s'agit  pas  à  proprement  parler  d'une  oblitération  du  rhino- 
pharynx  par  du  tissu  osseux  ;  puisque,  chez  la  jeune  fille  dont 
il  parle,  il  existait  simplement  un  prolongement  osseux  de  la 
cloison  s'en  allant  en  arrière  rejoindre  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  de  façon  à  diviser  le  pharynx  en  deux  cavités  plus 
petites.  On  comprend  que  dans  ce  cas  cette  malformation  n'ait 
donné  lieu  à  aucun  des  troubles  physiologiques  que  détermine 
une  véritale  occlusion  des  choanes. 

Schrôtter  (')  qui  est  arrivé  h  rassembler  quelques  observations 
sur  ce  sujet  est  d'avis  qu'il  s'agit  là  d'une  affection  des  plus 
rares.  Il  relate  à  ce  propos  l'histoire  très  intéressante  d'une 
jeune  611e  de  19  ans,  bien  constituée  en  apparence,  mais  se 
plaignant  surtout  de  troubles  de  l'olfaction  et  d'une  impossi- 
bilité absolue  de  respirer  par  le  nez.  L'examen  du  rhino-pha- 
rynx  montra  que  la  cause  de  ces  troubles  était  due  à  l'oblitéra- 
tion des  deux  choanes  par  une  sorte  de  diaphragme  osseux  qui 
s'opposait  au  passage  de  l'air  à  travers  les  fosses  nasales. 

En  1888  Knight  (')  consacre  un  article  à  l'occlusion  congéni- 
tale des  fosses  nasales,  où  il  montre  que  cette  affection  si  rare 
peut  cependant  être  d'un  diagnostic  assez  facile,  et  il  insiste 
sur  le  soulagement  qu'on  peut  apporter  au  malade  par  un 
traitement  chirurgical.  En  1889  Onodi  (*)  a  publié  un  cas 
d'obstruction  congénitale,  mais  l'occlusion  au  lieu  de  siéger  à 
l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  était  due  à  une  synéchie 
osseuse  réunissant  la  cloison  et  le  cornet  inférieur. 


(1)  MouRB.  —  In  Traité  pratique  des  maladies  du  nez  et  de  la  cavité 
pharyngienne,  par  Morell  Mackenzie. 

(2)  Schrôtter.  —  Sur  Tocclusion  osseuse  congénitale  des  choanes. 
Monatsohrift  fUr  Ohrenh.  Avril  18S8. 

(8)  Knioht.  —  Occlusion  congénitale  des  fosses  nasales  postérieures. 
Association  laryngologiquê  américaine^  Washington.  Sept.  1888. 

(^)  0.10DI.  —  Obstruction  congénitale  d'une  fosse  nasale.  Wien,  med. 
Presse.  1889. 


OBUTÉBATION  0S3BUSB  DBS  CHOANBS  47 

A.  J.  B.  Rolland  (') de  Montréal  a  observé  une  femme  de  28  ans 
atteinte  de  rhinite  bilatérale  avec  atrophie  des  cornets  du  côté 
gauche,  ainsi  que  d*une  otite  scléreuse  double,  chez  laquelle  il 
découvrit  en  rexaminant['une  occlusion  complète  de  nature 
osseuse  au  niveau  de  ToriBce  postérieur  de  la  fosse  nasale  du 
côté  gauche.  Dans  ces  dernières  années,  Tocciusion  os>euse  des 
choanes  été  particulièrement  étudiée  par  Fnlnkel  (')de  Berlin 
qui  a  pu  parmi  sas  malades  en  découvrir  plusieurs  cas  analogues. 

Schwendt  Q)  a  aussi  étudié  ces  malformations,  et  il  a  fait  la 
remarque  que  la  plupart  des  sujets  qui  en  étaient  atteints  ne 
présentaient  aucune  autre  tare  organique,  et  que^sauf  quelques 
rares  exceptions,  ils  étaient  en  général  parfaitement  constitués. 

Enfin  plus  récemment  encore  Wodon  (^),  Hovorka  (*),  et 
Lange  (*)  ont  aussi  publié  des  observations  intéressantes,  relati- 
vesà  l'oblitération  osseuse  des  arrière-fosses  nasales. 


II 


De  notre  côté,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  à  la  con- 
sultation de  laryngologie  de  Larihoisîère  un  cas  remarquable 
d*occlusion  congénitale  osseuse  de  choane  gauche.  C'est  This- 
toire  de  la  malade  qui  présentait  cette  malformation,  que  nous 
allons  relater  ici  : 

La  nommée  J.  M...,  âgée  de  15  ans,  se  présente  au  mois  de 
février  1892  à  la  clinique  laryngologique  du  service  du  docteur 
Gouguenheim,  à  Thôpital  Lariboisiôre,se  plaignant  d*une  grande 

f')  Rolland.  —  Obstructioa  osseuse  congénitale  de  rarrière-foi<se 
nasale  gauche.  Gciz,  med.  Montréal.  Avril  1889. 

(^)  Fr^snkel.  —  Obstruction  congénitale  des  deux  choanes.  Berlin 
klin.  Woch.  1889. 

(•}  ScHWBNDT.  —  Oblitération  congénitale  des  ohoanes.Corrtftfpondtfna- 
Blatt  filr  sehw,  Aerzte.  Avril  1890. 

(♦)  WoDON.  —  Occlusion  complète  de  Touverture  naso-pharyngienno. 
Presse  médicale  belge,  1892. 

(*)  Hovorka.  —  Occlusion  osseuse  d'une  fosse  nasale.  Wiener  klin. 
Wooh.  1892. 

(*)  Lanob.  —  Oblitération  congénitale  de  la  narine  droite  chez  un 
garçon  de  19  ans.  Deutsche  med.  Woch.  1893. 
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difficnlté  à  respirer  par  le  nez  et  de  troubles  de  Touîe  da  côté 
gauche  ;  c'est  môme  pour  ce  dernier  motif  qu'elle  vient  k  la  con- 
sultation,  où  notre  ami  le  D'  Gellé,  qui  l'examina,  s*aperçut  de 
la  cause  du  trouble  auditif.  Cette  jeune  fille  présente  à  première 
vue  l'expression  caractéristique  de  la  physionomie  décrite  sous 
le  nom  de  type  adénoïdien.  La  figure  est  allongée,  maigre,  le 
nez  et  la  mâchoire  inférieure  proéminents,  les  yeux  saillants, 
la  bouche  continuellement  entr'ouverte.  De  plus  elle  est 
véritablement  chétive,  tout  en  ne  présentant  aucune  difformité 
apparente  ;  elle  paraît  du  reste  très  intelligeate,car  étant  Tainée 
d*une  nombreuse  famille,  elle  s'occupe  malgré  son  jeune  Âge  de» 
soins  à  donner  à  ses  frères  et  sœurs  plus  jeunes. 

Elle  n'a  pas  eu  de  maladies  antérieures,  sauf  la  rougeole  dans 
son  enfance.  Elle  ne  présente  aucune  tare  héréditaire  :  sa  mère 
est  morte  d'une  affection  de  poitrine,  mais  son  père  et  toute  sa 
famille  sont  en  très  bonne  santé. 

En  examinant  la  malade,  le  premier  diagnostic  qui  devait 
s'imposer  était  celui  de  végétations  adénoïdes  ;  car,  en  pratiquant 
le  toucher  digital  dans  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales,  on 
sentait  en  effet  un  amas  de  végétations  adénoïdes  appendues  à 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  ;  du  côté  droit  le  toucher 
donnait  cette  même  sensation  de  tissu  mou,  tandis  que  du  côté 
gauche,  au  contraire,  on  percevait  plutôt  la  sensation  d'une 
surface  dure,  lisse,  faisant  saillie  dans  la  cavité  naso- pharyn- 
gienne, et  obstruant  complètement  la  choane  correspondante. 
Procédant  alors  à  un  examen  plus  attentif  de  la  fosse  nasale  de 
la  petite  malade,  il  fut  facile  de  reconnaître  qu'en  dehors  des 
végétations  adénoïdes  dont  elle  était  atteinte,  il  existait  une 
oblitération  congénitale  osseuse  de  Tarrière-fosse  nasale*  du 
côté  gauche. 

Depuis  son  enfance,  la  malade  a  une  surdité  très  prononcée  de 
l'oreille  gauche,  tandis  qu'à  droite  l'ouïe  est  seulement  un  peu 
diminuée  ;  elle  se  plaint  de  maux  de  tète  fréquents,  persistant 
pendant  plusieurs  jours,  et  l'empêchant  même  de  se  livrer  à  tout 
travail  intellectuel. 

Du  côté  gauche  l'odorat  est  complètement  aboli,  et  les  vapeurs 
irritantes  comme  celles  de  l'ammoniaque,  la  narine  droite  étant 
bouchée,  ne  sont  même  pas  perçues. 

Du  même  côté  il  y  a  une  diminution  du  goût  et  les  saveurs 
salées  ou  sucrées  donnent  à  peu  près  la  même  sensation. 

La  respiration  par  le  nez  est  complètement  impossible,  aussi 
la  bouche  est-elle  toujours  largement  ouverte.  Pendant  la  nint 
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le  sommeil  est  agité  et  s'accompagne  d'un  ronflement  bruyant. 
La  parole  est  g^née  et  la  voix  a  toujours  un  timbre  nasonné. 

La  malade  ne  peut  se  moucher  du  côté  gauche,  et  la  narine 
de  ce  côté  est  toujours  sèche,  tandis  que  la  droite  est  souvent  le 
siège  d'un  écoulement  muqueux  abondant. 

Par  la  rhinoscopie-  postérieure,  on  constate  la  présence  des 
végétations  adénoïdes,  puis  à  gauche  on  aperçoit  en  avant  de 
l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  une  saillie  osseuse,  dure, 
recouverte  d'une  muqueuse  lisse,  proéminant  en  avant,  et  venant 
obturer  complètement  ToriGce  postérieur  de  la  fosse  nasale  ; 
bien  que  la  présence  des  végétations  adénoïdes  rende  plus 
difficile  Texamen  des  parois  du  pharynx  nasal,  on  peut  cepen- 
dant constater  qu'à  droite  Torifice  de  la  choane  est  perméable, 
car  on  y  perçoit  Torifice  et  l'extrémité  postérieure  des  cornets. 
L'examen  de  la  bouche  n'ofTre  rien  d'anormal.  La  voûte  pala- 
tine a  sa  configuration  habituelle,  le  voile  du  palais  n'est  pas 
non  plus  déformé  ;  la  muqueuse  dn  pharynx  est  hypérémiée, 
et  présente  les  altérations  de  la  pharyngite  chronique. 

I^  rhinoscopie  antérieure  ne  montre  rien  de  particulier  ;  à 
gauche  les  deux  cornets  .moyen  et  inférieur  ont  conservé  leur 
volume  normal,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  habituellement  en 
pareil  cas  ;  la  cloison  est  seulement  légèrement  déviée  ;  mais, 
malgré  un  bon  éclairage  on  ne  peut  arriver  à  porter  la  lumière 
dans  la  profondeur  de  la  fosse  nasale  qui  reste  obscurcie  par 
Foblitération.  L'introduction  d'une  sonde  dans  la  narine  gauche 
ne  permet  de  pénétrer  qu'à  une  certaine  profondeur,  et  le  bec 
de  rinstrument  vient  s'arrêter  contre  une  surface  dure  qu'il  ne 
peut  dépasser. 

Du  côté  droit  la  rhinoscopie  antérieure  montre  seulement  une 
hypertrophie  assez  marquée  du  cornet  inférieur  ;  la  muqueuse  à 
droite  est  rouge,  lubréfiée  par  un  écoulement  muqueux,  tandis 
qu'à  gauche  elle  est  sèche,  recouverte  de  croûtes. 

L'examen  de  l'oreille  du  côté  de  l'obstruction  osseuse  montre 
que  la  surdité  est  assez  prononcée,  mais  il  n'y  a  pas  d'éeoule- 
ment  d'oreille.  Le  tympan  est  normal,  un  peu  grisâtre  ;  le 
manche  du  marteau  est  seulement  un  peu  saillant. 

Avant  de  tenter  le  traitement  de  l'obstruction  osseuse,  on 
commence  par  enlever  les  végétations  adénoïdes  ;  à  la  suite  de 
cette  première  opération  faite  au  mois  de  février  1892,  la  petite 
malade  trouve  un  peu  d'amélioration  dans  son  état  ;  la  respiration 
par  la  narine  droite  se  fait  plus  facilement,  et  la  bouche  peut  se 
fermer.  La  voix  est  moins  nasonnée  et  le  ronflement  nocturne 
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a  diminué.  Du  côté  de  Toute  les  troubles  ont  un  peu  diminué. 

La  douche  d'air  à  Taide  de  la  poire  de  Politzer,  le  cathété- 
risme  de  la  trompe  à  Taide  de  la  sonde  d'Itard  introduite  par 
l'autre  narine,  montrent  que  Tair  passe  assez  bien  dans  Foreille 
du  côté  gauche. 

L'extirpation  des  végétations  adénoïdes  permet  de  pratiquer 
plus  facilement  la  rhinoscopie  postérieure  ;  il  est  facile  de  voir 
la  saillie  osseuse  de  gauche^  s'étendant  du  bord  externe  de  la 
choane  et  venant  rejoindre  la  cloison  ;  en  arrière  Torifice  tubaire 
est  très  visible,  niais  on  constate  un  peu  de  catarrhe  de  la 
trompe.  A  droite  l'orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale  est  main- 
tenant très  visible,  ainsi  que  les  cornets. 

Après  une  longue  absence  la  petite  malade  revient  au  mois  de 
juin  à  la  consultation  de  l'hôpital,  où  on  lui  propose  une  seconde 
opération  ayant  pour  but  de  perforer  l'oblitération  osseuse  de  la 
choane. 

Après  plusieurs  lavages  3A^S^^14(JRî^]^}k^^'  ^^  ^^  ^^  {Çorge 
dans  les  jours  qui  précè|i®[^^Je^anoIr,46^W^ pratique  à  diffé- 
rentes reprises  après  anOtnésie  i(Hhfki  aes  c^tlA^isations  avec  le 
galvanocautère  pour  aftivMk à|patfftrej|^^BLi ni e  losseuse  ;  mais 
en  raison  de  la  granœ  épflss^rflPl'c^^Wst  iiJpossible  par  ce 
moyen  d'arriver  à  un  Xés!(Itat  saii^tH^aat.  J^^%i|Se  d'une  vrille, 
supportée  par  une  tige^^^lfv!^^■Myftt  ffim^r^près  anesthésie 
complète  de  la  muqueuse  pTTr  Im  HiHÉÏi>iitn|irinirnl  à  faire  dans 
la  lame  osseuse  une  perforation,  pour  éviter  toute  contusion  du 
pharynx,  le  doigt  indicateur  droit  est  introduit  dans  le  pharynx 
et  reconnaît  la  perforation,  qui  est  faite  en  dehors,  près  de  la 
trompe  d'Eustache.  Après  cette  perforation,  on  introduit  un 
cautère  galvanique  et  on  procède  à  la  cautérisation,  après  avoir 
pris  les  mêmes  précautions  pour  ne  pas  léser  le  pharynx.  Après 
l'opération,  introduction  dans  les  fosses  nasales  d'une  mèche  de 
gaze  iodoformée  que  l'on  pousse  jusque  dans  le  pharynx. 

Après  un  certain  noml^re  de  séances  pratiquées  de  la  même 
façon  et  avec  les  mémos  précautions,  on  put  constater  que  l'air 
passait  de  Farrière-nez  dans  les  fosses  nasales,  on  put  faire 
passer  d'une  fosse  nasale  à  l'autre  des  irrigations  mais  pénible- 
ment ;  d'une  séance  à  l'autre  nous  craignions  toujours  de  voir 
se  fermer  l'orifice  que  nous  avions  pratiqué,  malgré  les  précau- 
tions prises  contre  cette  éventualité  :  aussi  le  D'G.  se  décida-t-il 
à  faire  une  perforation  en  dedans  près  de  la  cloison,  et  après 
cela  de  réunir  les  deux  orifices  artificiels  au  moyen  de  la 
galvanocaustique  ;  la  place  de  cette  deuxième  perforation  put 
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être  déterminée  à  Taide  da  toucher  rhino-pharyngîen  ;  au  bout 
de  quelques  séances  le  but  fut  atteint  ;  Touïe  s'améliora  sensi- 
blement, la  respiration  devint  normale,  le  liquide  des  irrigations 
nasales  passa  très  facilement  ;  au  moyen  de  la  sonde  il  était 
facile  de  voir  que  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  était  libre 
dans  tous  les  sens,  enfin  le  toucher  permettait  de  constater  que 
Forifice  postérieur  des  fosses  nasales  était  très  ouvert,  bien  que 
moins  large  que  du  côté  droit. 

Bref,  ces  séances  opératoires  avaient  été  assez  nombreuses, 
trente  fois  ao  moins  :  au  commencement  de  ces  séances  le  D'  G. 
hospitalisa  la  malade  pour  Pempécher  de  se  refroidir  et  de  con- 
tracter des  accidents  qui  auraient  pu  se  produire  sous  Tinfluence 
de  Tair  extérieur,  à  la  sortie  de  ces  séances  laborieuses. 

Nous  avons  revu  cette  jeune  fille  au  début  de  l'année  1893  et 
avons  pu  constater  que  non  seulement  la  respiration  se  faisait 
très  bien,  mais  que  Touïe  s'était  très  améliorée,  que  le  sens  du 
goût  était  redevenu  normal,  et  enfm  que  l'état  général  s'était 
visiblement  amélioré  ;  cette  fillette  très  chétive,  mal  réglée, 
s'était  développée,  avait  grandi  et  les  époques  menstruelles 
s'étaient  établies  aveo  une  abondance  et  une  régularité  très 
satisfaisantes. 

Nous  l'avons  perdue  da  vue  depuis  plusieurs  mois. 


IIl 


Le  peu  d'observations  que  Ton  a  pu  recueillir  sur  Toblitéra* 
lion  osseuse  congénitale  des  choaneâ  montre  combien  elle  est 
rare.  Les  conditions  qui  sont  capables  de  la  produire  chez  le 
fœtus  ne  sauraient  être  facilement  expliquées  sans  sortir  du 
champ  de  l'hypothèse.  Le  point  même  de  la  circonféience 
osseuse  où  ces  saillies  oblitérantes  peuvent  se  développer  n'est 
pas  exactement  déterminé,  et  à  ce  sujet  les  avis  des  auteurs 
sont  différents  :  ainsi  Kundrat  et  Schrôtter  disent  que  ces 
masses  osseuses  doivent  naître  aux  dépens  de  la  branche  ver- 
ticale de  Tos  palatin,  et  en  se  développant  elles  viennent  faire 
saillie  en  dedans  et  remplir  l'espace  compris  entre  le  corps  du 
sphénoïde  et  les  apophyses  ptérygoîdes.  D'après  Luschka,  au 
contraire,  c'est  la  branche  horizontale  de  Tos  palatin  qui  se  dé- 
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veloppe  en  arrière  pour  venir  s'unir  à  la  face  inférieure  du 
sphénoïde.  Quoi  qu*il  en  soit,  ces  productions  osseuses  n'ont 
rien  de  pathologique,  et  elles  sont  constituées  par  du  tissu 
osseux  normal. 


IV 


L'obstruction  osseuse  des  choanes  varie  suivant  que  le  dia- 
phragme a  plus  ou  moins  de  volume.  Elle  peut  être  uni  ou 
bilatérale  ;  la  première  plus  communément  observée  que  la 
seconde,  d'après  l'ensemble  des  observations  que  nous  con- 
naissons. La  forme  de  ces  saillies  osseuses  est  très  différente 
suivant  les  cas  ;  elles  sont  le  plus  souvent  arrondies,  lisses. 
Quelquefois  l'oblitération  est  constituée  par  une  lame  osseuse 
de  peu  d'épaisseur  formant  incomplètement  l'oriRce^  s'éten- 
dant  comme  un  voile  de  haut  en  bas  derrière  les  choanes.  Dans 
l'observation  de  Schrôlter,  celte  lame  au  lieu  d'être  une  sur- 
face lisse,  présentait  de  chaque  côté  des  choanes  une  sorte  de 
petite  fossette  plus  marquée  du  côté  droit,  et  à  la  partie  supé- 
Heure,  on  pouvait  dans  cette  fosselte  faire  pénétrer  la  tète 
d'une  épingle,  mais  sans  qu'il  y  eût  perforation  complète. 

Il  peut  arriver  aussi  que  l'occlusion  ne  soit  pas  limitée  à 
l'oriûce  postérieur  et  puisse  s'étendre  à  l'intérieur  des  fosses 
nasales  déterminant  une  véritable  synéchie  entre  la  cloison  et 
les  cornets. 

La  consistance  des  lames  osseuses  est  ordinairement  dure, 
elles  sont  formées  par  du  tissu  osseux  véritable,  et  ce  n'est  que 
chez  l'enfant  très  jeune  qu'elles  peuvent  être  membraneuses. 
D'après  l'opinion  de  Schwendt,  l'occlusion  est  toujours  d'ori- 
gine osseuse,  et  ce  n'est  que  chez  les  enfants  ayant  vécu  seu- 
lement quelques  heures  qu'elle  peut  être  membraneuse. 

L'oblitération  des  orifices  postérieurs  des  fosses  nasales  ne 
s'accompagne  généralement  pas  d'autres  malformations  des 
parties  voisines.  On  a  pu  quelquefois  signaler  un  raccourcisse- 
ment et  une  concavité  plus  marquée  qu'à  l'état  normal  de  la 
voûte  palatine,  une  atrophie  des  cornets  et  les  déviations  de  la 


r 
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cloîâon.  Les  orifices  lubaires  sont  normaux,  mais  on  constate 
dans  certains  cas  des  lésions  de  l'oreille  se  traduisant  par  de 
Totite  scléreuse  ou  purulente. 


L'occlusion  congénitale  deschoanes  se  traduit  en  général,  si 
elle  est  assez  prononcée,  par  un  ensemble  de  signes  qu'il  est 
facile  de  retrouver  dans  la  plupart  des  cas^etqui  se  rapprochent 
de  ceux  des  végétations  adénoïdes  ;  ces  signes  très  accusés, 
quand  l'occlusion  est  complète,  le  sont  moins  quand  l'occlusion 
est  unilatérale,  mais  ils  dîflèrent  d'intensité  suivant  qu'on  les 
observe  chez  l'adulte  ou  chez  l'enfant  nouveau-né.  Comme  l'a 
fait  remarquer  Schrôtter,  l'expression  de  la  physionomie  est 
intéressante  à  noter,  c  La  bouche  est  constamment  ouverte,  la 
lèvre  inférieure  pendante  ;  les  plis  naso-labiaux  sont  effacés  et 
les  ailes  du  nez  immobiles  ».  Le  faciès  est  en  effet  en  tout  point 
semblable  à  celui  des  enfants  porteurs  de  végétations  adénoï- 
des; la  bouche  ouverte,  les  yeux  saillants,  l'allongement  de 
la  face  donnent  à  l'enfant  Tair  d'hébétude  caractéristique  de 
cette  dernière  affection. 

Chez  l'adulte  la  respiration  par  le  nez  est  impossible  du  côté 
où  siège  l'obstruction,  et  quand  les  deux  choanes  sont  ainsi 
fermées,  l'acte  respiratoire  ne  peut  plus  s'accomplir,  que  si  la 
bouche  est  largement  ouverte  ;  dans  ces  cas  les  efforts  et  la 
fatigue  de  la  marche  peuvent  déterminer  des  accès  de  suffoca- 
tion. La  respiration  bruyante  dans  le  jour  est  remplacé  la  nuit 
par  un  ronflement  sonore,  et  la  nécessité  de  tenir  constamment 
la  bouche  ouverte  pendant  le  sommeil  détermine  la  sécrétion 
de  mucosités  épaisses  parfois  sanguinolentes  qui  peuvent  tacher 
l'oreiller. 

La  voix  n'a  pas  son  timbre  normal,  elle  est  nasonnée  comme 
dans  le  cas  de  végétations  adénoïdes. 

Une  céphalalgie  pénible  et  continue  fatigue  le  malade  et  s'il 
est  jeune,  il  est  inapte  à  tout  travail  intellectuel,  ce  que  nous 
avons  observé  chez  notre  malade. 
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OertaÎDS  sens  peuvent  aussi  subir  des  modifications  sérieu- 
ses, celui  de  Vome  surtout;  les  malades  peuvent  accuser  une 
surdité  assez  prononcée  soit  par  le  fait  de  végétations  adénoïdes 
concomitantes,  soit  par  un  catarrhe  de  la  trompe,  soit  même 
par  une  fermeture  des  trompes  par  du  tissu  osseux.  Pourtant 
l'amélioration  brusque  qui  se  prononce  à  la  suite  de  la  dispa- 
rition opératoire  de  l'occlusion  semblerait  faire  croire  que  cet 
effet  est  dû  au  retour  brusque  du  courant  d*air  qui  passe  des 
fosses  nasales  à  l'arrière-gorge.  Cette'supposition  est  légitimée 
par  l'observation  faite  par  l'un  d'entre  nous  de  la  disparition 
de  la  surdité  dans  les  cas  d'adhérence  du  voile  palatin  à  la  face 
postérieure  du  pharynx  quand,  par  un  moyen  artificiel,  on  a 
pu  rétablir  la  communication  entre  les  fosses  nasales  et  le  pha- 
rynx inférieur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'otite  moyenne  catarrhale  ou  scléreuse 
accompagne  fréquemment  ces  occlusions. 

Le  goût  peut  être  aussi  notablement  altéré,  atténué  ou  per- 
verti comme  chez  le  malade  de  Frdnkel,  sur  la  langue  duquel 
une  goutte  de  vinaigre  donnait  la  sensation  de  sel  marin. 
Chez  notre  malade  le  goût  était  manifestement  altéré.  Vodorat 
est  complètement  aboli,  si  l'occlusion  osseuse  est  complète  et 
des  vapeurs  irritantes,  comme  celle  de  l'ammoniaque,  ne  sont 
plus  perçues.  C'est  à  cette  perte  de  l'odorat  qu'il  faut  attribuer 
les  perversions  du  sens  du  goût, 

La  muqueuse  des  fosses  nasales  peut  être  desséchée,  amincie 
du  côté  obstrué,  ainsi  que  les  cornets  qui  ont  subi  une  atro- 
phie très  marquée,  au  point  que  l'élargissement  de  la  cavité 
nasale  est  assez  grand  pour  laisser  voir  par  la  rhinoscopie  anté- 
rieure la  membrane  obturatrice.  Cependant  dans  le  cas  que 
nous  avons  pu  observer,  cet  état  de  sécheresse  de  la  muqueuse 
existait  bien,  mais  les  cornets  avaient  conservé  leur  volume 
normal,  et  malgré  un  examen  attentif,  il  était  impossible,  à 
Faide  du  spéculum  seul,  de  se  rendre  compte  de  Texistenoe 
d'une  oblitération  .Du  c6té  où  la  choaneest  libre,  la  muqueuse 
est  plutôt  irritée,et  présente  tous  les  symptômes  du  coryza  chro- 
nique avec  gonflement  et  écoulement  abondant  de  mucoaités. 

L'occlusion  congénitale  des  choanes  est  facilement  percepti- 
ble par  le  simple  toucher  de  l'arrière-gorge  qui  permet  de  se 
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rendre  compte  da  degré  d'obstruction  et  de  la  forme  de  la  saillie 
ossease  ;  au  lieu  de  sentir  librement  rorifîce  postérieur,  le 
doigt  se  trouve  en  présence  d'une  lame  dure  et  lisse.  La  rhi- 
noscopie  postérieure  est  aussi  un  bon  moyen  pour  constater 
les  malformations  osseuses,  mais  elle  n'est  pas  toujours  pra- 
ticable surtout  cbez  les  très  jeunes  sujets.  Schrôtter,  pour  se 
rendre  un  compte  exact  de  l'épaisseur  et  de  la  structure  du 
diaphragme  osseux,  s'est  servi  de  deux  procédés  d'éclairage  ; 
projetant  la  lumière  solaire  dans  les  narines,  il  pratiquait  la 
rhinoscopie  postérieure,  puis  mettant  une  petite  lampe  électri- 
que derrière  le  voile  du  palais,  il  examinait  le  nez  en  avant  ; 
maïs  ces  procédés  ne  lui  ont  pas  permis  de  reconnaître  la  na- 
ture osseuse  de  l'oblitération. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  symptômes  fonctionnels  diffé- 
raient d'expression  et  d'intensité  chez  le  nouveau-né  et  chez 
des  malades  jeunes  ou  adultes  ;  chez  le  nouveau-né  ils  sont 
beaucoup  plus  marqués  et  plus  sérieux,  et  ils  vont  en  dimi- 
minuant  de  gravité  à  mesure  que  la  croissance  s'opère.  Chez  le 
nouveau-né  la  respiration  peut  être  gênée  au  point  d'amener 
de  véritables  accès  d'étouffement,  semblables  à  ceux  de  la  laryn- 
gite striduleuse  ou  du  corjrza  aigu  infantile.  Ces  troubles  respi- 
ratoires s'expliquent  bien  dans  ces  cas  par  la  difficulté  que 
présentent  les  jeunes  enfants  pour  respirer  par  la  bouche.  Chez 
eux  en  etîet,  comme  Fa  fait  remarquer  Ktissmaul  (^)  l'air  qui  va 
aux  poumons  ne  passe  presque  pas  par  la  bouche,  car  la  lan- 
gue est  toujours  en  contact  avec  le  palais  et  pendant  le  sommeil, 
la  bouche  est  en  général  fermée.  Aussi  chez  le  nouveau-né 
voit-on  toujours  l'occlusion  des  arrière-fosses  nasales  détermi- 
ner au  milieu  de  la  nuit  des  accès  de  suffocation  qui,  en  raison 
de  leur  soudaineté,  inspirent  toujours  des  inquiétudes.  Cette 
malformation  peut  donner  lieu  encore  chez  le  tout  jeune  en- 
fant, à  un  autre  inconvénient  qui  n'est  pas  sans  danger  :  l'ali- 
mentation chez  lui  se  fait  mal  et  l'inaaition  peut  se  montrer, 
car  l'obstruction  des  fosses  nasales  empêchant  l'enfant  de  res- 
pirer par  le  nez,  il  lui  est  impossible  de  prendre  le  sein,  sans 
risquer  de  suffoquer. 

(«)  KOsMAUL.  —  Zeitssehrift  far  rationnelle  Medicin.  1885. 
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VI 


Le  diagnostic  de  l'occlusioa  osseuse  congénitale  des  choanes 
n'offre  en  général  pas  de  difficulté  chez  l'adulte,  mais,  au  con- 
traire chez  le  nouveau-né  ce  n'est  pas  sans  peine  qu'on  peut 
arriver  à  reconnaître  l'existence  de  cette  malformation.  La  dif- 
ficulté ou  l'impossibilité  même  de  respirer  par  le  nez,  le  carac- 
tère particulier  de  la  physionomie,  le  nasonnement  de  la  voix, 
les  troubles  de  l'ouïe  et  du  goût,  l'ancienneté  de  tous  ces  acci- 
dents sont  autant  de  signes  qui  doivent  attirer  l'attention  du 
côté  des  fosses  nasales  postérieures  et  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Par  le  toucher  à  l'aide  du  doigt  indicateur,  on  pourra 
se  rendre  un  compte  exact  de  roccluéion  de  la  choane  et  de 
son  degré  d'oblitération.  La  rhinoscopie  postérieure  ne  fera 
que  confirmer  l'opinion  qu'on  se  sera  déjà  faite  sur  la  nature 
de  l'affection.  Par  l'examen  antérieur  des  fosses  nasales  il  sera 
facile  de  constater  au  moyen  du  stylet  qu'il  existe  dans  la  pro- 
fondeur une  sorte  de  cul-de-sac  infranchissable,  car  cet  instru- 
ment vient  s'arrêter  sur  un  corps  dur  qu'elle  ne  peut  refouler. 

Chez  le  nouveau-né  le  diagnostic  de  ces  anomalies  osseuses 
est  plus  embarrassant,  en  raison  de  Timpossibilité  matérielle 
de  pratiquer  l'examen  du  nez  ;  cependant  avec  le  petit  doigt 
enfoncé  dans  la  bouche  on  pourra  reconnaître  l'occlusion  si  elle 
existe. 

Il  est  certaines  affections  qu'on  pourrait  confondre  avec 
l'oblitération  des  arrière-fosses  nasales  en  raison  de  la  ressem- 
blance de  leurs  signes  objectifs.  Les  végétations  adénoïdes  par 
exemple  offrant  à  peu  près  les  mêmes  symptômes  peuvent  être 
confondues  avec  ces  malformations,  mais  l'examen  deTarrière- 
cavité  et  la  possibilité  de  faire  passer  une  sonde  par  le  nez  jus- 
que dans  le  pharynx  permettront  toujours  d'éviter  l'erreur. 

Zuckerkandl  (*)  a  décrit  des  cas  où  il  existait  à  l'intérieur 
des  fosses  nasales,  entre  la  cloison  et  les  cornets,  des  expan- 

(I)  Zuckerkandl.  —  Anatoinie  der  Nasenhôhle.  Wien.  1882. 
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s<His  membraneuses  ou  osseuses,  parfois  congénitales  formant 
de  véritables  synéchies.  Le  simple  examen  du  rhino-phaiynx 
permettra  dans  des  cas  semblables  de  constater  que  l'obstacle 
ne  si^  pas  à  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  et  la  rbi- 
noscopie  antérieure  permettra  le  plus  souvent  de  reconnnattre 
ces  altérations. 

A.  Rolland  (')  a  cité  un  cas  où  la  dilatation  des  sinus  sphé- 
noTdaux  par  une  accumulation  et  une  rétention  de  liquide 
avait  déterminé  chez  un  adulte  une  véritable  obstruction  des 
arrière-fosses  nasales  ;  par  le  toucher  et  la  rhinoscopie  pos(é- 
rieure  on  constatait  une  tumeur  osseuse,  très  dure,  convexe, 
fermant  toute  communication  entre  le  pharynx  et  le  nez.  La 
perforation  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  et  fit 
cesser  immédiatement  les  accidents.  Dans  un  cas  semblable  le 
diagnostic  différentiel  avec  l'affection  qui  nous  occupe  pourrait 
se  faire  d'après  les  commémoratifs  et  à  la  suite  d'une  simple 
ponction  exploratrice,  mais  ces  cas  sont  d'une  rareté  extrême. 
La  scrofule  et  la  syphilis  héréditaire  (')  peuvent  déterminer 
l'oblitération  de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  par  la 
formation  de  brides  cicatricielles,  et  empêcher  ainsi  le  passage 
de  Tair  par  les  narines.  Mais  l'examen  du  pharynx  seul  suffira 
le  plus  souvent  pour  faire  reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 
Enfin  citons  pour  mémoire  les  rhinolithes,  les  enchondromes, 
les  ostéomes,  les  polypes  naso-pharyngiens  qu'il  n'est  pas  pos- 
sible de  confondre  avec  les  occlusions  osseuses  des  choanes,  car 
les  signes  objectifs  sont  faciles  à  reconnaître. 

Chez  les  enfants  nouveaux-nés,  le  cor^'za  aigu  infantile,  la 
laryngite  slriduleuse,  même  les  abcès  rétro-pharyngiens  ont 
dans  leurs  symptêmes  quelqu'analogie  avec  ceux  de  Tocclusion 
des  choanes,  mais  un  examen  un  peu  attentif  ne  permettra 
par  une  telle  erreur.  Enfin  Henoch  (')  a  observé  chez  de  jeu- 
Ci)  Rolland.  —  Dilatation  des  sinus  spUénoïdaux  par  accnmulation 
et  rétention  da  liquide.  Obstruction  des  arrière-fosses  nasales.  Gazette 
médicale  de  Montréal.  Août  1880. 

{*)  Gadisr.  —  Pharyngite  scrofuleuse.  Cloisonnement  et  oblitération 
absolue  de  l'orifioe  naso-pharyngien  par  des  brides  cicatricielle.  Anna- 
les dés  maladies  de  l'oreille.  1885. 

(>;  Hbmoch. —  Saillie  osseuse  sur  la  paroi  pharyngienne  chez  les  en- 
iants.  Berlin-klin.  Woeh.  1890. 
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nés  enfanis,  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
faisant  corps  avec  l'axis,  une  saillie  dure,  arrondie,  semblable 
à  celles  qui  produisent  Toblitération  du  rhino-pharynx. 


Vil 


Le  pronostic  de  ces  malformations  congénitales  n'a  de  réelle 
gravité  que  chez  les  nouveau-nés.  La  gène  de  la  respiration, 
la  difficultés  pour  avaler  sont  autant  d'accidents  sérieux  pou- 
vant porter  le  plus  grand  préjudice  au  parfait  développement 
de  l'enfant.  Chez  Tadulte,  ces  anomalies  peuvent  être  compati- 
bles avec  une  bonne  santé  générale,  mais  le  plus  ssuvent  les 
troubles  qu'elles  engendrent  du  côté  de  la  respiration,  de  l'ouïe 
et  du  goût  méritent  d'être  pris  en  considération. 


VIII 


Le  traitement  de  l'occlusion  congénitale  osseuse  des  choanes 
ne  peut  être  que  chirurgical.  Les  procédés  opératoires  et  les 
instruments  à  employer  doivent  nécessairement  êtres  différents 
suivant  l'épaisseur  de  la  lame  oblitérante  et  la  difficulté  qu'on 
pourra  avoir  à  la  perforer.  Lorsqu'il  ne  s'agit  simplement  que 
d'une  cloison  membraneuse  ou  d'un  diaphragme  osseux  d'une 
faible  épaisseur,  le  galvano-cautère  suffira  souvent  à  ouvrir 
une  voie  vers  le  pharynx.  Après  une  complète  cocaïnisation,  le 
gavano-cautère  est  enfoncé  directement  dans  la  profondeur,  et, 
en  plusieurs  séances,  on  peut  arriver  à  rétablir  une  libre  com- 
munication. Si  au  contraire  l'os  offre  une  plus  grande  épaisseur, 
le  galvano*cautêre  devient  tout  à  fait  insuffisant.  11  faut  alors 
avoir  recours  à  une  instrumentation  plus  solide  :  à  l'aide  de 
l'instrument,  que  nous  avons  décrit,  introduit  par  les  fosses 
nasales  antérieures,  on  arrive  en  déployant  un  effort  modéré  et 
en  surveillant  l'opération  au  moyen  du  doigt  introduit  dans 
l'arrière-nez,  h  pratiquer  une  petite  ouverture  que  l'on  pourra 
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agrandir  dans  les  séances  ultérieures.  On  peut  aussi  se  servir, 
pour  arriver  à  ce  but,  de  la  gouge  et  du  maillet,  comme  le  fit 
Roliaud,  en  complétant  ensuite  l'opération  au  moyen  d'une 
fraise  de  dentiste  actionnée  par  le  tour  de  White.  Pour  s*oppo- 
ser  à  la  formation  de  nouvelles  occlusions  fibreuses  produites 
par  la  cicatrice,  il  est  nécessaire  de  laisser  à  demeure  pendant 
un  certain  temps  une  bougie  dilatatrice  dans  l'ouverture  arti- 
ficiellement créée,  ou  plus  simplement  encore  une  fîue  mèche 
de  gaze  iodoformée. 

Chez  les  nouveaux-nés,  il  est  essentiel  de  traiter  chirurgica- 
lement  l'occlusion  congénitale  des  choanes  sans  perdre  un 
temps  précieux,  en  raison  des  accidents  rapides  qu'elle  peut 
déterminer,  et  Morell  Mackenzie  insiste  avec  raison  sur  l'ur- 
gence du  traitement  qu'il  faut  instituer  aussitôt  l'oblitération 
reonnue.  Comme  la  membrane  obturatrice  chez  le  nouveau-né 
est  encore  cartilagineuse  avec  une  forte  sonde  ou  à  l'aide  du 
galvano-cautère  on  pourra  sans  trop  de  difficulté  rétablir  le 
passage  de  Tair  du  nez  au  pharynx. 


* 


III 


LE  TRAITEMENT  DES  SINUSITES  A  VIENNE  (') 

Par  le  D'  HABCU.  LBBH9TEZ 

Médecin  des  Hôpitaux. 


I 


I.  —  Empykme  du  sinus  maxillaire 

Le  traitement  de  Tempyème  du  sinus  maxillaire  s'enrichit 
chaque  jour  de  procédés  nouveaux.  Peu  de  chapitres  de  rhîno- 
logie  sont  maintenant  aussi  encombrés  ;  contre  cette  affeclion, 
le  plus  souvent  désespérément  tenace,  les  tentatives  thérapeu- 
tiques se  multiph'ent,  et  se  multiplieront  encore  jusqu'au  mo- 
ment où  nous  posséderons  enfin  une  médication  vraiment  eu- 
rative.  En  attendant  que  vienne  cette  simplification,  nous 
aurons  à  choisir  parmi  les  procédés  de  traitement  les  plus  di- 
vers. Pourtant,  cette  confusion  est  plus  apparente  que  réelle  ; 
toutes  les  méthodes  dirigées  contre  Tempyème  maxillaire  cher- 
chent à  répondre  aux  deux  indications  capitales  des  traite- 
ments de  toute  collection  purulente  :  1®  évacuer  le  pus  con- 
tenu dans  le  sinus  ;  2^  modifier  la  muqueuse  du  sinus  pour 
tarir  cette  suppuration.  Voyons  donc  quelle  est,  sur  ces  deux 
points,  la  pratique  des  maîtres  autrichiens. 


(1)  Ce  chapitre  est  extrait  d'un  travail  documentaire,  actuellement 
sous  presse,  intitulé  :  Rhinologie,  otologie  laryngologie.  Enseigne- 
ment et  pratique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Vienne,par  le  D'  Marcel 
Lbrmoyez. 
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La  première  indication,  la  plus  importanle  certaiQeineni,est 
de  débarasser  l'antre  du  pus  qu'il  renferme  et  d*éviler que  doré- 
navant celui-ci  n*y  stagne.  Plusieurs  rhinologistes  ont  voulu 
profiler,  dans  ce  but,  de  Torifice  naturel  du  sinus  ;  de  ce  nom* 
bie  est  Stôrk.  Celui-ci  suit  d'autant  plus  Tolontiers  cette  voie, 
qa  il  pense  que  les  sinusites  maxillaires  sont  presque  toujours 
consécutives  à  des  affections  du  nés.  Il  commence  naturelle- 
ment par  enlever  les  polypes  que  le  pus,  en  s'écoulant,  a  sou- 
vent fait  naître  sur  les  bords  de  Thiatus,  puis  il  chercbe  à  dila- 
ter le  méat  moyen  en  y  enfonçant  des  tampons  d*ouate,  de  ma- 
nière à  essayer  de  voir  l'entrée  du  sinus  ;  y  parvient -il,  il 
introduit  dans  Tostium  maxillaire  une  seringue  k  longue  ca- 
nule courbée  du  bout,  et  par  un  lavage  débarrasse  la  cavité  de 
son  contenu.  Mais  lorsqu'il  ne  réussit  pas  ce  cathétérisme,  ce 
qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  babituel,  il  se  contente  d'in- 
troduire dans  la  fosse  nasale  un  tube  de  caoutchouc  dur,  rec* 
tiligne,  présentant  près  de  son  extrémité  un  œillet  latéral  ;  il 
tâche  de  placer  ce  trou  en  regard  de  l'orifice  du  sinus  ;  puis, 
adaptant  au  tube  une  seringue  pleine  de  liquide,  il  croit  pou- 
voir injecter  celui-ci  dans  le  sinus,  esten  est  assuré  si  le  malade 
a  la  sensatioQ  de  l'eau  qui  entre  dans  sa  joue.  J'ai  vu  plu- 
^eurs  fois  les  élèves  de  Stork  mettre  consciencieusement  en 
pratique  ce  traitement  ;  et  je  suis  persuadé  qu'en  croyant 
irriguer  l'antre,  ils  arrivaient  tout  au  plus  à  laver  le  méat 
moyen. 

En  effet,  Zuckerkandl  nous  enseigne  qu'il  est  presque  tou- 
jours impossible  de  voir  par  la  rhinoscopie  antérieure  l'ostium 
maxillaire,  profondément  caché  derrière  la  lèvre  inférieure  de 
l'hiatus  ;  et  que,  même  dans  les  cas  où  l'on  parvient  à  placer 
une  sonde  à  son  ouverture,  il  est  extrêmement  difficile  de  la 
pousser  plus  avant  dans  la  cavité  du  sinus,  attendu  que  cet 
ostium  forme  un  canal  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant,  direction  exactement  opposée  à  celle  d'un  instrument 
qui  pénètre  dans  le  méat  moyen. 

Chiari,  Hajek  sont  du  même  avis.  Pour  Gbiari,  le  lavage  du 
sinus  maxillaire  par  son  orifice  naturel,  à  l'aide  de  la  canule 
d'Hartmann  ou  de  tout  autre  instrument  analogue,  est  très 
difficile  à  exécuter  à  cause  de  l'étroitesse  du   méat  moyen,  et 
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tout  &  fait  inefficace,  car  la  canule  qu'on  arrive  à  faire  pénétrer 
dans  l'ostium  maxillaire  est  si  mince  qu'elle  ne  peut  débiter 
qu'une  quantité  de  liquide  tout  à  fait  insuffisante  pour  laver 
convenablement  le  sinus.  Uajek,  de  son  côté,  considère  le  ca- 
tbétérisme  du  sinus  maxillaire  comme  infiniment  plus  difficile 
que  celui  du  sinus  frontal  :  tantôt  l'hiatus  semi-lunaire  pré* 
sente  une  profondeur  de  plus  d'un  centimètre  ;  d'autres  fois, 
s'il  y  a  hypertrophie  de  la  bulle  ethmoïdale,  ou  saillie  de 
l'apophyse  unciforme,  ses  lèvres  arrivent  à  se  toucher  et  il  n*est 
pas  rare  qu'elles  se  soudent.  Du  reste,  quand  parfois  on  arrive 
à  faire  entrer  une  canule  dans  le  sinus,  on  ne  réussit  pas 
pour  cela  à  laver  convenablement  celui-ci,  car  l'ostium 
maxillaire  est  généralement  si  étroit  (et  les  orifices  accessoireSt 
quand  ils  existent,  le  sont  encore  davantage)  qu'entre  ses  pa- 
rois et  la  canule  il  ne  reste  pas  assez  de  place  pour  Tissue 
d'un  pus  grumeleux.  Plusieurs  fois,  Hajek  a  pu  extraire  de 
grosses  masses  de  pus  concret  par  un  large  orifice  alvéolaire, 
alors  que  le  lavage  par  l'orifice  naturel  n'avait  ramené  que 
du  liquide  légèrement  trouble. 

Il  faut  donc,  de  l'avis  de  ces  maîtres,  pour  assurer  une  éva- 
cuation complète  du  sinus  maxillaire,  créer  un  large  orifice  ar- 
tificiel. Celui-ci  peut  être  fait  en  quatre  points  :  1^  méat  moyen  ; 
2^  méat  inférieur  ;  3*  rebord  alvéolaire  ;  4^  fosse  canine. 

i*^. —  La  perforation  par  le  méat  moyen  est  mauv€Ùseetdan* 
gereuse,  nous  dit  Hajek  ;  elle  est  mauvaise,  car  elle  est  en  con« 
tradiction  avec  ce  principe  élémentaire  de  chirugie,  qui  veut 
que  toute  collection  purulente  soit  abordée  par  son  point  le 
plus  déclive  ;  elle  est  dangereuse, ^parce  qu'il  peut  se  faire  que, 
par  suite  de  certaine  malformation  anatomique  qui  n'est  pas 
rare,  le  trocart  pénètre  non  pas  dans  le  sinus  mais  dans  l'or- 
bite. Cela  peut  arriver  quand  on  a  à  faire  à  de  petits  sinus,  dont 
la  portion  supérieure  est  fort  rétrécie,  de  telle  sorte  que  la  pa- 
roi externe  du  méat  moyen  répond,  non  plus  à  cette  cavité, 
mais  à  l'orbite.  Hajek  nous  dit  qu'il  est  possible^  avec  beaucoup 
d'attention,  de  soupçonner  cette  malformation,  quand,  explo- 
rant avec  le  stylet  la  paroi  externe  du  méat  moyen,  on  re* 
connaît  que  celle-ci  est  non  pas  plane,  mais  fortement 
concave  ;  mais  combien  délicate  à  faire  est  cette  constatation. 
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sartoul  si,  comme  c*est  le  cas  ordinaire,  la  soade  s'embarrasse 
au  milieu  de  polypes  ou  de  languettes  de  muqueuse  hypertro- 
phiée ! 

2^.  —  La  perforation  par  le  méat  inférieur  n'expose  pas  à 
d'ausbi  grands  dangers  ;  elle  a  de  plus  l'avantage  d'ouvrir  le 
sinus  en  un  point  déclive.  Cependant  Chiari  n'est  point  parti- 
san de  cette  opération  que  Zuckerkandl  proposa  aux  rhinolo- 
gistes  à  la  suite  de  ses  recherches  analomiques  ;  il  réserve  le 
méat  inférieur  pour  la  seule  ponction  d'épreuve  ;  car  les  lava- 
ges et  pansements,  pratiqués  par  cette  voie,  sont  très  doulou- 
reux, et,  de  plus,  le  malade  ne  peut  pas  les  exécuter  lui-même 
chaque  jour,  ce  qui  est  une  condition  très  défavorable  à  la 
guérison  des  sinusites. 

Hajek,  élève  de  Zuckerkandl,  montre  que  l'ouverture  du  si- 
nus par  celte  voie  doit  être  faite  à  la  partie  postérieure  et  su- 
périeure du  méat  inférieur.  Il  faut  ponctionner  le  plus  en 
arrière  possible  :  parce  que  la  paroi  osseuse  du  sinus  va  en 
s'amincissant  d'avant  en  arrière,  et  parce  qu'en  ponctionnant 
trop  en  avant,  on  risquerait  d'enfoncer  le  trocart  non  pas  dans 
le  sinus,  mais  dans  la  fosse  canine.  Il  faut  de  plus  diriger  la 
pointe  du  trocart  en  dehors  et  en  haut,  et  ponctionner  immé- 
diatement au-dessous  de  la  ligne  d'insertion  du  cornet  infé- 
rieur ;  si  on  fait  la  perforation  trop  bas,  on  risque,  si  le  sinus 
est  étroit,  de  pénétrer  dans  l'arcade  alvéolaire.  Il  peut  se  faire 
pourtant  que,  même  en  suivant  exactement  ces  règles, on  fasse 
pénétrer  $on  trocart  dans  la  fosse  canine  ;  la  raison  anatornique 
est  analogue  à  celle  qui  tout  à  l'heure  devait  faire  craindre  la 
perforation  orbitaire  ;  il  s'agit  de  sinus  fort  petits,  surtout 
étroits  dans  leur  partie  inférieure  ;  paroi  interne  et  paroi  ex- 
terne de  l'antre  s'accolent  à  ce  niveau.  Il  serait  possible  de 
soupçonner  également  cette  malformation,  en  constatant  avec 
la  sonde  une  concavité  exagérée  de  la  paroi  externe  du  méat 
inférieur.  Comme  Chiari, Hajek  rejette  l'opération  de  Mikulicz  ; 
il  lui  fait  le  reproche  d'être  toujours  très  douloureuse,  de  pro- 
duire à  chaque  pansement  un  traumatisme  du  sinus,  enOn 
surtout  de  ne  pas  permettre  au  malade  de  se  traiter  lui-même. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  plupart  des  rhinologistes  autri- 
chiens abandonnent  la  voie  nasale  moyenne  ou  inférieure,  et 
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abordent  le  sinus  par  la  bouche  :  leur  pratique  peut  se  résumer 
ainsi  :  dans  les  cas  ordinaires,  perforation  d'une  alvéole  ;  dans 
les  cas  rebelles,  ouverture  par  la  fosse  canine. 

3^.  — La  perforation  alvéolaire  est  une  opération  simple,  peu 
douloureuse  et  permettant  au  malade  de  se  panser  dans  la  suite, 
sans  être  forcé  d'avoir  recours  chaque  jour  au  médecin. 

Cette  opération  est  généralement  facile  ;  Zuckerkandl  nous 
apprend  que  ce  sont  presque  toujours  les  sinus  plongeant  très 
bas  dans  le  bord  alvéolaire  qui  sont  atteints  d'empyème,  à 
cause  de  leurs  rapports  plus  intimes  avec  les  racines  dentaires  ; 
souvent  même  il  n'est  pas  rare  qu'au  moment  où  on  arrache 
la  dent  malade,  le  pus  s'écoule  par  la  brèche  qu'a  creusée  dans 
la  paroi  inférieure  du  sinus  la  périostite  alvéolaire.  Mais  quand 
il  s'agit  de  sinusites  d'origine  nasale  —  ce  sont  les  plus  fré- 
quentes d'après  Hajek — la  perforation  alvéolaire  peut  devenir 
laborieuse,  car  il  n'est  pas  rare,  dans  ce  cas,  d'être  obligé  de 
traverser  de  deux  à  trois  centimètres  de  substance  osseuse  pour 
arriver  dans  le  sinus. 

11  serait  utile  de  savoir  approximativement,  avant  de  com- 
mencer l'opération,  quelle  va  être  l'épaisseur  de  la  paroi  osseuse 
qu'on  rencontrera  ;  cela  est  possible  à  prévoir  :  d'une  part,  en 
se  fondant  sur  la  hauteur  de  la  voûte  palatine,  d'autre  part,  en 
tenant  compte  des  douleurs  qu'éprouve  le  malade.*  Zuckerkandl 
a  montré  qu'un  sinus  maxillaire  normal  se  termine  inférieure- 
ment  sur  le  plan  horizontal  passant  par  le  plancher  des  fosses 
nasales.  De  la  on  peut  conclure  que  plus  la  voûte  palatine  sera 
élevée,  plus  le  plancher  du  sinus  sera  haut  situé,  et  par  con- 
séquent plus  le  bord  alvéolaire  sera  épais  ;  un  palais  très  plat 
permettra  de  croire  qu'une  cloison  très  mince  sépare  le  sinus 
du  fond  des  alvéoles.  Hajek  tient  aussi  grand  compte  des  symp- 
tômes subjectifs  :  les  parois  du  sinus  sont  d'autant  plus  minces, 
dit-il,  que  l'empyème  est  plus  douloureux.  En  effet,  si  la  paroi 
du  sinus  est  mince,  les  nerfs  dentaires,  placés  entre  le  périoste 
et  l'os,  sont  immédiatement  en  rapport  avec  la  muqueuse  du 
sinus,  et  participent  à  l'inflammation  de  celle-ci  ;  si,  au  con- 
traire, la  paroi  du  sinus  est  épaisse,  les  nerfs  cheminent  au 
milieu  de  la  substance  spongieuse  et  échappent  aux  processus 
morbides  qui  atteignent  la  muqueuse. 
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.  Il  De  faai  pas  oublier  que  parfois,  comme  nous  l'aVouji  vu 
plus  haut,  le  sinus  maxillaire  peut  être  très  petit,  et  sa  cavité 
presque  effacée  dans  sa  moitié  inférieure  ;  celte  malformation, 
qu*on  peut  pressentir  en  constatant  la  concavité  exagérée  de  la 
paroi  externe  du  méat  inférieur,  contre-indique  la  perfomtion 
alvéolaire  ;  car,  dans  ce  cas,  le  trocart  enfoncé  par  Talvéôle 
pénétrerait  dans  le  méat  inférieur.  De  pareils  sinus  ne  sont 
abordables  que  par  la  fosse  canine. 

Les  rhinologistes  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  choix  de  la  dent 
qu'il  faut  extraiite  pour  entrer  le  plus  aisément  possible  dans 
le  sinus.  Chiari  fait  enlever  de  préférence  la  deuxième  petite 
molaire,  parce  que  ses'racines,  étant  souvent  soudées,  laissent 
i^rës  l'extraction  un  trou  unique  et  large  par  où  il  est  fort 
commode  de  pénétrer.  Hajek,  considérant  surtout  les  rapports' 
plus  ou  moins  immédiats  qu'affectent  les  racines  dentaires  avec 
le  plancher  .du  sinus,  laisse  arracher  plutôt  la  première  grosse 
molaire.  Il  va  sans  dire  que  quand  une  des  dents  voisines  du 
sinus  malade  est  cariée,  c'est  toujours  celle-là  qu'il  faut  enle- 
ver ;  en  même  temps  qu'on  se  fraie  ainsi  une  voie  de  pénétra- 
tion, parfois  toute  faite,  on  supprime  la  cause  du  mal.  Cepen* 
dant,  quand  la  carie  atteint  la  deuxième  grosse  molaire,  Chiari 
trouvant  qu'à  cette  profondeur  dans  la  bouche,  la  perforation 
et  surtout  les  pansements  consécutifs  deviennent  difficiles  à 
exéculer,  conseille  d'arracher  également  la  deuxième  petite, 
molaire,  même  si  elle  est  saine. 

L'anesthésie  locale  est  nécessaire  ;  mais  il  ne  suffit  pas  de 
badigeonner  la  muqueuse  gingivale  avec  une  solution  de  chlo- 
riiydrate  de  cocaïne  ;  il  faut  faire  une  ou  deux  injections  sous 
muqueuses,  qui  sont  inoffensives,  si  elles  sont  faites  à  petites 
doses  ;  Chiari  injecte  seulement  deux  à  trois  gouttes  d'une  so- 
lution cocaïnique  au  cinquantième  ;  jamais  il  n'a  ainsi  déter- 
miné d'accidents. 

L^oriffce,  ainsi  pratiqué  par  voie  alvéolaire,  doit  être  large; 
pour  qu'on.puisse  aisément  tamponner  le  sinus  sans  avoir  be- 
soin de  Tagrandir.  Les  fraises,  animées  par  le  tour  des  dentistes,' 
doivent  être  rejetées,  car  elles  font  des  trous  beaucoup  trop  pe- 
tits. Le  trocart  dont  se  sert  Chiari  a  quatre  millimètres  de 
diamètre  ;  celui  qu'emploie  Hajek,  cinq  millimètres.  Ce  dernier 
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est  quadrangulaîre  ;  il  porte  sur  sa  tige  un  curseur  mobile, 
permettant  d'augmenter  ou  de  réduire  la  longueur  de  pointOt 
après  qu'on  s'est  assuré,  par  les  signes  indiqués  plus  haut, 
que  l'on  ée  trouvé  en  présence  d'un  bord  alvéolaire  épais  ou 
mince. 

It  arrive  parfois  que  le  sinus  maxillaire  présente  un  diaphftH 
gme  fibreux  horizontal  qui  le  divise  en  deux  loges  ;  la  lege  su- 
périeure peut  seule  renfermer  du  pus  si  la  sinasiieesl  conséou-^ 
tive  à  liné  infection  venue  du  nez.  Dans  ce  cas,  le  trocart,  en- 
foncé par  l'alvéole,  arrive  dans  la  loge  inférieure  vide  et  fait 
une  ponction  blanche.  11  faut  alors,  par  l'orifice  alvéolaire,  io* 
troduîre  dans  le  sinus  une  sonde  qui  vient  se  heurter  à  une 
cloison  mince,  élastique,  donnant  à  la  main  du  médecin  une 
sensation  toute  autre  que  la  paroi  osseuse  et  résistante  qui  forme 
le  plancher  de  l'orbite  ;  avec  cette  sonde,  on  perfore  et  on  la- 
cère le  diaphragme  membraneux,  et  le  pus  s'écoule. 

Pour  maintenir  béant  l'orifice  alvéolaire,  il  est  d'usage  d'y 
placer  une  canule  à  demeure.  Plusieurs  auteurs  se  sont  élevés 
contre  cette  pratique,  l'accusant  d'éterniser  la  suppuration. 
Hajek  pense  au  contraire  que  cette  canule  est  indispensable  si 
l'on  emploie,  comme  procédé  de  traitement  habituel,  les  lava- 
ges du  sinus  pratiqués  par  le  malade  lui-même  ;  elle  ne  pré- 
sente pas  d'inconvénients  si  elle  remplit  exactement  le  trajet 
alvéolaire,  si  elle  s'y  maintient  solidement,  si  elle  est  bien  bou- 
chée dans  l'intervalle  des  lavages  pour  éviter  que  le.^  aliments  ne 
s'y  engagent,  si  enfin  sa  longueur  varie  suivant  l'épaisseur  de 
la  paroi  alvéolaire,  qu'il  est  aisé  de  mesurer,  l'opération  faite. 
En  effet,  une  canule  trop  longue  présenté  un  inconvénient  et 
aussi  un  danger;  si  son  orifice  supérieur  est  situé  très  haut, 
une  certaine  quantité  de  pus  stagnera  au-Klessous  d'elle  sur  le 
plancher  du  sinus  ;  et,  si  elle  pénètre  plus  haut  encore,  et  que 
le  sinus  soit  petit,  elle  peut  en  traumatiser  la  paroi  orbitaireef  ] 

y  déterminer  un  point  de  nécrose. 

'  Lorsque  la  suppuration  est  tarie,  Chiari  favorise  la  ferme- 
ture de  Torifice  alvéolaire  en  le  bouchant  avec  des  obturateurs 
pleins,  de  longueur  et  d'épaisseur  de  jour  en  jour  décroissants. 
H  arrivé  parfois  que,  même  après  guérison  de  lé  sinusite,  il 
persiste  un  peu  de  suppuration  qui  empêche  l'occlusîoh  de  cet 
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orifioe;  œtfo  suppuration  est  souvent  entretenue  par  un  point 
de  nécrose,  située  sur  la  par<H  osseuse  du  canal,  et  déterminée 
par  la  pression  prolongée  de  la  canule  ;  en  pareil  cas,  Ghiari 
graite  avec  une  curette  tranchante  les  fongosités  qui  remplis* 
senl  en  partie  le  conduit  alvéolaire,  et  ramène  souvent  un  pe- 
tit séquestre  ;  la  suppuration  cesse  presque  aussitôt. 

40, ...  On  peut  encore  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire  par 
W  fbsse  canine.  Mats  on  ne  doit  choisir  cette  voie  que  le  plus 
rarement  possible  ;  on  n'y  est  autorisé,  d'après  Chiari,  que  dans 
deux  cas  :  ou  bien  si  le  malade  refuse  absolument  de  se  laisser 
arracher  une  dent  ;  ou  bien  si  la  sinusite  a  résisté  à  tous  les 
traitemeftls  nais  en  œuvre  jusque-là,  et  qu'on  veuille  faire  une 
large  ouverture  à  travers  laquelle  on  puisse  curetter  le  sinus. 
Ce  serai!  une  grave  faute  de  prétendre  faire  de  ce  procédé  une 
méthode  exclusive;  car  celte  opération  est  fort  douloureuse  et 
les  pansements  faits  par  cette  voie  sont  excessivement  pénibles 
pour  le  malade. 

Il  est  inutile  de  chloroformer  le  patient  pour  Topérer  ;  Chiari 
se  contente  de  Tanesthésie  locale  produite  par  l'injection  sous 
muqueuse  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  chlorhydrate 
de  cocaïne  au  cinquantième.  Voici  le  procédé  opératoire  qu'il 
emploie  :   l'insensibilité  étant  obtenue,  un  aide   relève  forte- 
ment, à  l^aide  d'un  éearteur,  la  lèvre  supérieure  et  la  commis- 
sure correspondante  ;  une  incision  horizontale,  allant  jusqu'à 
t*os,  divise  la  muqueuse  gingivale  depuis  le  sommet  de  la  ra- 
cine de  la  première  petite  molaire  jusqu'à  celui  de  la  deuxième 
grosse  molaire;  le  périoste  est  décollé,  puis,  avec  uil  perfora 
tenr,  analogue  à  celui  qui  sert  pour  la  perforalion^alvéolaire,  on 
pratique,  en  série  linéaire,  quatre  à  cinq  trous,  distants  l'un 
de  l'autre  d'un  demi  centimètre  ;  à  l'aide  d'une  pince  coupante, 
on  fait  sauter  les  ponts  osseux  qui  les  séparent,  et  on  élargît 
suffisamment  cet  orifice  de  manière  à  ce  qu'il  admette  aisé- 
ment l'extrémité  du  petit  doigt  ;  cela  fait,  on  curette  les  pa- 
rois du  sinus,  très  vivement,  car  une  hémorrhagie  abondante 
se  déclare  aussitôt  ;  on  lave  la  cavité  avec  de  l'eau  pbéniquée 
à  vtB  demi  potrr  cent  et  on  la  tamponne  avec  la  gaze  iodoformée. 
Le  paBsement  sera  changé  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Quelques  précautions  antiseptiques  qu'on  ait  prises,  il  se  dé-» 
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«lare,  à  la  suite  de  cette  interyentioD,  une  réaction  intense  :  les 
jours  suivants,  la  joue  se  tuméfie,  etdevient  très  doulourèose* 

« 

,  Laseconde  indication  du  traitement  de  l*empyème  du  sinus 
piaxiilaire  est,  une  fois  la  cavité  suppurante  ouverte  et  vidée, 
d'y  faire  des  pansements  antiseptiques.  La  méthode  des  lava- 
ges est  de  beaucoup  la  plus  généralement  employée.  Chaque 
spécialiste  recommande  un  liquide  différent  ;  St&rk  ordonné  La 
solution  alcaline  salicylée,  qui  est  d'un  usage  courant  à  sa 
clinique  pour  le  traitement  du  coryza  chronique  ;  Chiari 
se  sert  d'une  solution  phéniquée  à  un  demi  pour  cent  ;  Hajek 
préfère  l'eau  boriquée  saturée  ;  mais  tous,  on  le  voit,  s'accordent 
à  ne  conseiller  que  des  liquides  peu  irritants. 

Malheureusement,  le  traitement  par  les  lavages  seuls  ne 
donne  que  de  médiocres  résultats.  Quand  il  s'agit  d'un  ent* 
pyème  aigu,  âgé  de  vingt  à  trente  jours,  on  peut  espérer  le' 
guérir  en  moins  d'un  mois,  par  des  lavages  fréquents  pratiqués 
à  travers  une  perforation  alvéolaire  (Chiari).  Mais  s'il  s'agit, 
comme  c'est  le  cas  le  plus  habituellement  rencontré  en  clien- 
tèle,  d'une  sinusite  dont  le  début  remonte  à  un  an  et  au-delà, 
il  y  a  fort  peu  d'espoir  à  mettre  dans  l'emploi  des  irrigations 
antiseptiques.  On  peut,  de  celte  façon,  traiter  sans  succès  des 
empyèmes  pendant  quatre  ou  cinq  ans  ;  et  pendant  ce  temps, 
le  malade  fournit  parfois  cent  grammes  dé  pus  par  jour.  Le 
traitement  sec  de  Krause,  par  des  insufflations  d'iodoforme 
ou  d'iodol,  ne  donne  guère  de  meilleurs  résultats  dans  les  cas 
invétérés. 

En  pareille  circonstance,  le  procédé  qui  donne  le  plus  de 
guérisons  est  le  tamponnement  du  sinus  maxillaire  avec  la  gaze 
iodoformée  ;  cette  méthode,  imaginée  par  Schech,  a  donné  d'ex- 
cellents résultats  entre  les  mains  de  Chiari  ;  Hajek  s'en  loue 
aussi.  J'ai  vu  guérir  en  quelques  semaines,traitées  par  ce  moyen, 
à  la  clinique  de  Chiari,  des  sinusites  maxillaires  qui  depuis  des 
i;nois  et  des  années  avaient  fait  le  désespoir  des  autres  mé« 
thodes. 

La  gaze  iodoformée,  à  cinquante  pour  cent,  doit  être  seule, 
employée;  Chiari  n'a  point  essayé  la  gaze  salolée  ;  mais  la 
gaze  À  riodol  lui  a  donné  de  mauvais  résultats  ;  elle  devient 
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»...  -  •  ' 

fétide  au  bout  de  quelques  jours,  tandis  que  la  gaze  iodofortnée 
peut  séjounier  deux  semaines  dans  le  sinus  s,ans  y  prendre 
3'odeur  putride.  Letaroponnementdoit  être  fait  avec  une  seule 
bande  de  gaze  large  de  deux  centimètres,  longue  d'environ 
cinquante  centimètres.  Chiarî  a  fait  fabriquer  exprés  pour  cet 
iisage  des  bandes  ayant  de  chaque  côté  une  lisière  ;  car,  si  Ton 
taille  avec  des  ciseaux  une  bande  dans  une  grande  pièce  de 
gaze,  celle-ci  s*effiloche,  et  il  reste  dans  le  sinus  des  fils,  qui 
font  office  de  corps  étrangers  et  peuvent  éterniser  la  suppura - 
lion.  La  gaze  sera  aisément  introduite  à  Taide  d'une  pince  fine 
à  travers  l'orifice  alvéolaire,  quon  s'applaudira  alors  d'avoir 
pratiqué  suffisamment  large  ;  l'exlrémité  de  la  bande  sera 
laissée  dans  l'orifice  qu'elle  bouchera,  et  où  il  sera  facile  de  la 
rattraper  lors  du  pansement  suivant.  Le  sinus  doit  être  com- 
plètement bourré  :  cependant  le  malade  ne  doit  éprouver  au* 
eune  douleur  ;  si  le  tassement  de  la  gaze  est  trop  serré,  de  vio- 
lentes névralgies  su&orbitaires  avec  sensation  de  distension  dé 
la  joue  ne  tarderaient  pas  à  se  montrer  ;  on  les  ferait  immé- 
diatement cesser  en  retirant  du  sinus  quelques  centimètres  de 
bande. 

Outre  son  efficacité  incontestable,  cette  méthode  a  encore 
l'avantage  de  ne  nécessiter  que  des  pansements  rares.  Au  dé« 
but,  la  gaze  sera  renouvelée  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  plus 
lard  tous  les  huit  jours  ;  vers  la  fin,  si  elle  ne  répand  pas  d'o- 
deur fétîde,  on  pourra  la  laisser  en'place  deux  semaines  entières. 
A  chaque  pansement,  avant  de  pratiquer  le  tamponnement, 
Chiari  a  soin  de  faire  un  lavage  du  sinus  à  l'eau  phéniqnée, 
continué  jusqu'à  ce  que  le  liquide  qui  revient  par  le  nez  res- 
sorte absolument  limpide. 


IL  -—  Empyème  da  *înuê  froniaL 

Les  sinus  frontaux  sont  séparés  par  une  cloison  si  résistante 
(Zuokerkandi).queJ'einpyème  frontal  est  le. plus  souvent  \ini» 
latéral.;  la  pua  a  beaucoup  plus  de  tendance  à  fuser  dans  l'or* 
blte'ou  &.pénétrer  dans  la  cavité  crânienne,  qu'à  se  faire  jour- 
dans  le  sinus  frontal  opposé.  C'est  là  une  considération  qu'on- 


s   ^ 
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pe  doit  jamais  perdre  de  vue  dans  le  traitement  de  .cetlfi  affise* 
tion  (Haj^k.) 

La  trépanation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  est  le  prov 
çedé  habituellement  employé  pour  en  ouvrir  les  abcès.  Dans 
certains  cas  rares,  il  est  bon  d*aborder  le  sinus  par  la  voie  or* 
bitaire.  En  effet,  la  paroi  inférieure  du  sinus»  qui  en  est  tou- 
jours la  plus  mince,  présente  parfois  des  déhiscences  au  niveau 
desquelles  la  muqueuse  sinusale  vient  en  contact  immédiat 
avec  Taponévrose  orbitaire.  Heureux  les  sujets  qui  présentent 
cette  anomalie,  car  jamais  chez  eux  l'abcès  du  sinus  ne  s*ou- 
vrira  dans  la  cavité  crânienne  ;  de  bonne  heure  il  viendra  faire 
saillie  au  niveau  de  TaDgle  su péro-in terne  de  Torbite.  Cela  se 
passe  en  deux  ou  trois  jours  à  partir  du  début  des  douleurs 
frontales  ;  dans  un  laps  de  temps  aussi  court,  une  perforation 
pathologique  de  la  paroi  orbitraire  n'aurait  pas'eu  le  temps 
de  se  produire  (Hajek).  £n  pareil  cas,  il  suffit  d'ouvrir  Tabcès 
orbitaire,  pour  pénétrer  dans  le  sinus. 

Mais  la  trépanation  du  sinus  frontal  est-elle  toujours  auto- 
risée, quand  il  s'agit  d'un  empyème  latent  ?  Quelques  rhinolo- 
gistes. autrichiens  sont  d'avis  qu'il  faut  d'abord  en  essayer  le 
traitement  par  les  voies  naturelles  ;  de  ce  nombre  sont  Chiari, 
Hajek,  Zaufal. 

Chiari,  pour  cathétériser  le  sinus  frontal  par  la  voie  nasale, 
emploie  une  sonde  de  métal  flexible,  mince  et  longue  ;  celle-ci 
est  recourbée  à  son  extrémité  suivant  un  arc  de  cercle  ,è  grand 
diamètre  ;  elle  porte  àsa  partie  moyenne  un  point  de -répète, 
qui,  arrivé  au  niveau  de  l'orifice  des  narines^  indique  la  limite 
de  pénétration  de  l'instrument.  Le  cathétérisme  doit  éife  ftré* 
cédé  d'une  énergique  cocaïnisation  des  bords  de  l'hiatus  semi- 
lunaire,  pour  faire  rétracter  le  plus  possible  la  muqueuse  sur 
le  passage  de  la  sondé  ;  le  meilleur'  procédé  est  de  tamponner 
le  méat  moyen  avec  un  tampon  d'ouate  imbibé  d'une  solution 
forte  d)e  chlorhydrate  de  cocaïne,  et  deFy  laisser  aii  moins 
cinq  minutes.  Le  tampon  enlevé,  on  introduit  la  sonde  de 
telle  façon  que  son  bec,  tourné  en  haut,  se  trouve  a«  ni^wàu 
de  la  partie  antérieure  de  l'bialus  ;  puis  on  fait  décrire  à  fa 
main  qui  tient  l'instrument  un   mouvement  en  quaii  de  cer-» 
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4fe,  ikigè  dé  haut  en  bas,  exactement  en  sens  inverse  de  œlm 
•qu'on  fait  pour  introduire  une  sonde  laryngienne  ;  et  ainsi 
on  pénètre  dans  le  sinus.  Il  n'est  pas  possible,  le  plus  souvent» 
d^affirmer  que  cette  pénétration  ait  eu  lieu  ;  on  se  guide,  pour 
cela,  sur  lasensation  du  malade  qui  éprouve  l'impression  d'un 
courant  d'eau  pénétrant  dans  le  front,  ou  encore  sur  la  pré- 
sence du  pus  ramené  par  le  lavage.  Chiari  emploie,  pour  ir^ 
riguer  le  sinus,  la  solution  phéniquée  à  un  demi  pour  cent, 
généralement  bien  tolérée  par  la  muqueuse  nasale,  et  saffi- 
saouDeni  antiseptique. 

« 

iIaj^k  considère  comme  indications  de  la  nécessité  d'une 
intervention  rapide,  les  douleurs  frontales  spontanées,  et  sur* 
-tout  l'existence  d'un  point  douloureux  provoqué  par  la 
|iression  des  doigts  dans  l'angle  supéro-interne  de  Tor- 
iiile. 

La  première  chose  à  faire,  dans  ce  cas,  est  d'enlever  à  l'anse 
chaude  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen  :  sans  cela,  la 
pénétration  du  cathéter  dans  le  sinus  frontal  est  &  peu  près 
impossible.  On  effectuera  donc  cette  opération  préliminaire 
comme  il  a  été  indiqué  pkis  haut  :  et  on  fera  une  ablation 
assez  étendue  peur  mettre  bien  &  découvert  la  partie  anté- 
rieure du  méat  et  de  l'hiatus.  Cela  fait,  on  trouve  souvent  ce- 
lui-ci encombré,  au  niveau  de  l'infundibulum,  par  une  masse 
de  petits  polypes  muqueux  jusque-4&  méconnus  ;  et  dans  tous 
les  cas,  on  -trouve  la  muqueuse,  qui  revêt  ces  parties,  considé- 
rablement hypertrophiée.  Deux  à  trois  semaines  de  traitement 
préalable  sunt  nécessaires  pour  déblayer  cette  région,  gratter 
la  muqueuse,  enlever  les  polypes,  avant  que  la  sonde  ne  puisse 
librement  arriver  à  l'entrée  du  sinus  frontal.  Dans  quelques 
eas,  ce  nettoyage  de  la  partie  antérieure  de  l'hiatus  semi-lu- 
naire suffit  à  lui  seul  à  faire  cesser  tous  les  symptômes  péni- 
bles et  même  à  amener  la  ^uérison  de  la  sinusite  frontale,  en 
donnant  au  pus  une  voie  d'écoulement  facile. 

Si  ce  nettoyage  préalable  et  indispensable  de  l'infundibulum 
précédé  de  l'amputation  de  la  tête  du  cornet  moyen,  n'amène 
que  parfois  la  guérison,  toujours,  en  revanche,  il,  la  prépare, 
en  rendant  facile  le  sondage  du  sinus.  A  ce  propos,  Hajek  s'é» 
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lève  violemment  contre  Texclusivisme  irraisomié  des  spécial 
iïstQB  qui  afiirilient  qu'on  peut  toujours,  ou  qu'on  ne  peut  ja« 
inais  cathéiériser  le  sinus  frontal  par  la  voie  nasale  ;  ces  deux 
assertions  absolues  sont  insoutenables;  car,dans  lacirconstahce^ 
il  faut  tenir  compte  des  variations  individuelles  si  grandes  de 
l'architecture  du  méat  moyen  ;  chez  quelques  rares  sujets,  on 
peut  d'emblée  aisément  sonder  le  sinus  frontal  ;  chez  d'autres, 
quelque  opération  préalable  qu'on  pratiquedans  le  nez,  on  n'y 
peut  jamais  parvenir*  La  vérilé  est  celle-ci  :  chez  les  sujets 
dont  la  muqueuse  du  méat  moyen  et  de  l'hiatus  est  normale,  il 
est  très  difficile  de  pénétrer  dans  le  sinus,  si  on  laisse  en  place 
le  cornet  moyen  ;  et  cela  devient  impossible  s'il  y  a  empyème 
de  ce  sinus,  à  cause  de  l'hypertrophie  et  de  la  dégénérescence 
polypoïde  de  la  muqueuse  de  ces  régions.  Au  contraire,  l'extré^ 
jnité  an^rieure  du  cornet  moyen  étant  enlevée^  il  devient  pos* 
sible,  dans  presque  tous  les  cas,  d'entrer  dans  le  sinus  frontal  : 
et  le  cathétérisme  est  alors  rendu  bien  plus  aisé  que  celui  du 
sinus  maxilliaire  ;  car,  tandis  que  l'ostium  maxillaire  a  une 
situation  très  variable,  le  plus  souvent  impossible  h  constater* 
au  contraire  le  canal  ethmoïdo-frontal  continue  toujours  en 
droite  ligne  l'hiatus  semi-lunaire. 

Pour  pénétrer  dans  le  sinus  frontal,  il  faut,  suivant  Hajek,  se 
servir  d'une  sonde  ou  d'une  canule  recourbée  à  angle  droit» 
à  six  ou  huit  millimètres  de  son  extrémité.  Une  fois  arrivé 
dans  l'hiatus,  préalablement  désobstrué,  il  suffit  de  suivre 
la  direction  de  celui-ci  en  haut  et  en  avant  pour  pénétrer 
presque  à  coup  sûr  dans  le  sinus  frontal  ;  il  n'est  pas  nécessaire 
de  modifier,  par  des  tâtonnements  successifs,  la  courbure  de  la 
sonde,  comme  on  le  fait  quand  on  veut  cathétériser  le  sinus 
-maxillaire.  Le  point  le  plus  étroit  du  défilé  ethmoïdo^frontal^ 
.qui  seul  peut  offrir  un  obstacle  au  passage  de  la  sonde,  est  la 
cellule  ethmoïdale  antérieure,  qui  fait  communiquer  l'hiatus 
avec  le  sinus.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  cellule  a  deux 
parois,  extrêmement  minces,  une  interne  nasale,  une  externe 
orbitaire  ;dès  lors,  dès  que  la  sonde  aborde  celte  partie  rétré- 
cie,  il  -faut  lui  faire  décrire  un  mouvement  de  rotation  de  fa- 
çon à  ce  que  son  bec  se  dirige  un  peu  en  dedans  du  côté  de 
la  paroi  nasale,  zone  peu  dangereuse  ;  celte  rotation  en  dedaoji» 
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indispensable  pour  éviter  une  efiDraction  de  la  paroi  orbitaire, 
ne  serait  pas  possible  si  le  cornet  moyeu  était  en  place  ;  c'est 
donc  là  encore  une  nouvelle  raison  pour  en  enlever  l'extrémité 
antérieure.  En  prenant  ces  précautions,  on  franchit  sans  acci- 
dents le  défilé  ethmoTdo-frontal  et  on  arrive  dans  le  sinus, 

I  *  * 

-  II  n'est  pas  toujours  aisé  de  savoir  si  vraiment  la  sonde  a 
pénétré  dans  cette  cavité;  Hajek  croit  y  être  arrivé  : 

I  1*^  quand  il  a  la  sensation  que  la  sonde  a  franchi  un  orifice 

I  et  est  entré  dans  une  cavité  ; 

I  '    a^  quand  la  sonde  occupe  chez  le  malade  une  position  abso- 

lument semblable  à  celle  qu'elle  a  sur  un  crâne  dont  on  ca* 
thétérise  le  sinus,  à  ciel  ouvert. 
Hajek  pratique  un  lavage  quotidien  du  sinus  avec  une  solu* 

I  tiûn  boriquée  à  trois  pour  cent  ;  ce  traitement  suffit  à  amener 

la  guérison  dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  très  anciens.  A-t-il  Â 
faire  à  des  formes  plus  rebelles,  il  n*hésite  pas  à  en  cautéri- 
ser la  muqueuse  avec  une  solution  forte  de  nitrate  d'argent 
dosée  à  cinq  et  même  à  dix  pour  cent  :  ce  mo^en  est  héroïque. 
Si  tous  ces  procédés  échouent,  il  faut  se  résoudre  à  trépaner 
largement  la  paroi  frontale  du  sinus.  Mais  chercher  à  en  faire 
le  curettage  par  la  voie  nasale,  suivant  les  indications  -de 
Sch&ffer  de  Brème,  est  une  tentative  extrêmement  dange* 
reuse,  le  plus  souvent  inefficace,  et  qu'Hajek  condamne. 

Zaufal  agit  peu  différemment.  Toutes  les  fois  qu'il  a  dia- 
gnostiqué une  sinusite  frontale,  il  commence  par  enlever  à 
l'anse  chaude  l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen,  dé- 
couvrant ainsi  l'entrée  de  l'infundibulum.  Puis,  avec  une 
grosse  poire  à  air,  terminée  par  un  tube  de  caoutchouô 
très  mince  qu'il  fait  pénétrer  jusqu'à  l'orifice  du  sinus, 
il  donne  une  forte  douche  d'air  qui  chasse  le  pus,  et  soulagé 
instantanément  le  malade.  Dans  beaucoup  de  cas  cette  insuffla- 
tion, quotidiennement  répétée,  suffit  à  amener  la  guérison. 

Il  laut  enfin  se  rappeler  que,dans  ses  nombreuses  autopsies, 
Zttckerkandl  n'a  jamais  rencotitré  de  suppuration  du  sinus 
frontal  sansqu'il  y  eût  en  même  temps  du  piis  dans  le  sinus^ 

1  makiUaiie  oorreqiondant  ;  ou  dirigera  donc*  ses  recherches  .et  sa 

I  thérapeutique  dans  ce  sens. 
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III.  —  Empyème  du  sinus  sphénoïdàL 

L'empyènie  sphénoïdal  une  fois  reconnu,  —  et  il  n'e^ l  ps9 
rare  qu*ii  faille  suivre  le  malade  pendant  plusieurs  mois  avant 
de  poser  ce  diagnostic  —  on  a  le  choix  entre  deux  voies  pour 
j^border  le  sinus,  et  y  faire  des  lavages  et  des  pansemeats  :  la 
voie  buccale,  la  voie  nasale. 

.  Or,  Hajek  enseigne  qu'on  ne  doit  pas  chercher  à  ponctionner 
Je  sinus  sphénoïdal  par  la  voie  bucco-pharyngienne,  pour  le^ 
raisons  suivantes. 

.  1°  Parce  qu'il  faut  employer  dans  ce  cas  un  instrument 
coudé  avec  lequel  on  a  beaucoup  moins  d'adresse  et  de  force 
qu'en  se  servant  d'un  instrument  droit. 

2^  Parce  que  la  paroi  inférieure  ou  pharjmgienne  du  sinuç 
est  notablement  plus  épaisse  que  sa  paroi  antérieure  ou  nar 
sale, 

3^  Parce  que  si  le  sinus  sphénoïdal  est  petit,  on  risque  de 
pénétrer  en  arrière  dans  l'apophyse  basilaire. 

Au  contraire,  rien  n'est  plus  simple  que  de  pénétrer  dans  le 
sinus  sphénoïdal  par  la  voie  nasale.  Un  trocart  droit,  poussé 
obliquement  en  haut  et  en  arrière  entre  la  cloison  et  le  cornet 
moyen,  arrive  presque  fatalement  dans  cette  cavité  ;  on  peut 
répéter  vingt  fois  de  suite  celle  opération  sur  le  cadavre  sans 
la  manquer  ;  de  plus,  même  en  faisant  fausse  rouie,  on  ne 
risque  de  blesse^  aucun  orgaûe  important. 

Il  est  exlpémemeni;  difficile  de  pénétrer  dmis  le  sinu*  It  trar 
vers  son  orifice  naturel. 

1^  Parce  qi^e  Je  siège  de  cet  orifice  est  éminemment  variable 
et  qu'il  n'^i^  aucun  |)oint  de  repère  fixe  pour  nous  guider 
yers  l4ii. 

a"*  Parce  que  œt  orifice  est  inaccessible  à  la  vue,  éeUal  «Me? 
que  par  le  cornet  moyen. 

3^  P^f^  qu'enfin,  quand  il  existe  un  empyème  ephénoldal, 
la  ^nte  olfactive  eat  presque  toujoufs  obstruée  soît  par  dm 
pelypes  tnuqueuxj  soit  mi^m»  eîmplemeat  f^  uae  liypeiDlBe- 
phie  de  la  muqueuse* 
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Ea  lésumé»  il  faut  aborder  le  sinus  sphénofdal  par  la  voie 
nasale  et,  sans  s'attarder  dans  la  recherche  infructueuse  de 
son  oriSce)  y  pénétrer  par  ei&action  à  '  travers  sa  paroi  anté- 
rieure. 

Mais,  étant  donné  l'étroîtesse  de  la  fente  olfactive,  ejicore 
réduite  davantage  dans  les  cas  pathologiques,  on  ne  peut  faire 
parvenir  jusqu'au  sinus  sphénoïdal  que  des  instruments  très 
minées,  petits  trocarts  ou  fines  canules.  Schâffer  prétend  pou-^ 
voir  pousser  une  curette  tranchante  jusque  dans  le  sinus,  et 
en  gratter  aisément  les  parois  ;  Hajek  soutient  le  contraire^ 
Iftffirmant  qu'il  n'y  a  pas  assez  de  place  dans  la  fente  olfactive 
pour  manœuvrer  ainsi  ;  et  je  dois  dire  que  mes  recherches 
personnelles,  faites  sur  de  nombreux  cadavres,  donnent  raison 
à  ce  dernier  auteur.  Pour  arriver  jusqu'au  sinus  sphénoïdal, 
il  faut  donc  se  donner  du  jour,  comme  tout  &  l'heure  quand 
on  voulait  aborder  le  sinus  frontal  ;  pour  cela,  il  est  indispen- 
sable de  réséquer  tout  ou  partie  du  cornet  moyen  d'après  les 
règles  déjà  indiquées.  11  est  cependant  des  cas  exceptionnels 
où  ce  délabrement  préliminaire  est  inutile,  c'est  quand  on 
peut  voir  directement  l'orifice  sphénoïdal  par  la  rhinoscopie 
antérieure  ;  cela  a  lieu,  soit  quand  une  rhinite  atrophique  a 
rétracté  les  cornefs,  soit  quand  une  syphilis  nasale  grave  A 
transformé  en  cloaque  les  cavités  nasales,  soit  enfin  quand; 
par  suite  d'une  forte  incurvation  du  septum,  une  fosse  nasale 
est  anormalement  dilatée. 

On  enlèvera  donc  à  Tanse  chaude  le  cornet  moyen, puis,  avec 
une  cuiller  tranchante,  on  pratiquera  dans  la  paroi  antérieure 
du  sinus  sphénoïdal  une  brèche  aussi  large  que  possible  ;  cette 
dernière  partie  de  l'opération  sera  à  peine  douloureuse,  car  on 
agit  sur  une  région  pauvre  ea  aeris  ^t  peu  sensible.  Puis  on 
commencera  par  laver  tous  les  jours  la  cavité  malade  avec  de 
l'eau  boriquée  à  trois  pour  cent  ;  si  cela  ne  suffit  pas  à  ame- 
ner la  guérison,  on  emploiera  une  solution  de  nitrate  d'argent 
à  cinq  pour  cent.  Dans  quelques  cas,  on  se  trouvera  bien  de 
tamponner  le  sinus  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
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IV.  —  Empyème  des  cellules  ethmoïdales. 

Voici  le  traitement  généralement  employé  dans  ce  cas  par 
les  rhinologlsles  viennois  :  désobstruclion  préalable  du  méai 
moyen  (enlèvement  de  polypes,  grattages  et  cautérisations  dé 
la  muqueuse),  et,  au  besoin,  résection  d'une  partie  du  cornet 
moyen  ;  ponction  de  la  bulle  éthmoïdale  ;  aspiration  du  pus  ; 
irrigations  avec  une  solution  de  lysol  au  centième,  ou  de  ni- 
trate d'argent  au  vingtième  ;  ou  traitement  sec  par  Tinsuffla- 
lion  de  poudre  d'iodoforme  et  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée.  Ce  traitement  suffit  dans  beaucoup  de  cas  à  amener  la 
guérison.  En  général,  toutes  les  cellules  ethmoïdales  sont  ma- 
lades ;  mais  comme  la  suppuration  a  le  plus  souvent  détruit 
les  travées  osseuses  qui  les  séparent,  il  suffit  pour  les  aborder 
toutes  de  pénétrer  dans  l'une  d'elles  ;  or,  la  cellule  antérieure 
qui  correspond  à  la  bulle  elhmoYdale,  est  la  plus  accessible. 
Pour  éviter  de  pénétrer  dans  l'orbite,  Hajek  emploi  un  petit 
trocart  droit,  sur  lequel  se  meut  un  manchon,  qu'on  fixe 
avec  une  vis  de  façon  à  ne  laisser  dépasser  qu'un  demi* 
centimètre  de  pointe  ;  grâce  à  cette  modification,  on  peut  sans 
danger  ponctionner  la  bulle  éthmoïdale. 
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SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  4 Si  avrU  4893 
Sous  la  présidence  de  Me.  Brids.  mce*préndent  {}). 

1*  Bmpjème  da  siniu  frontal.  —  Dondas  Grant  montre  an  cas 
d'empyème  du  sinas  frontal  consécutif  à  Finlluenxa  chez  un 
Bomme  de  35  ans.  Le  traitement  par  les  astringents  n'ayant  pas 
donnéde  résultats  le  sinus  est  ouvert  sur  le  bord  de  Vorbite.  Une 
longue  aiguille  d*élain  est  pabsée  quelques  jours  après  par  cette 
ouverture  jusque  dans  les  narines.  Sur  cette  aiguille  servant  de 
conducteur  on  pousse  un  drain  de  caoutciiouc  qui  est  laissé  en 
place.  La  fétidité  et  l'abondance  de  la  sécrétion  ont  beaucoup 
diminué.  Des  irrigations  sont  pratiquées  depuis  par  l'orifice 
nasal. 

Stswart  a  opéré  récemment  un  cas  analogue  ;  il  a  pu  voir  les 
deux  sinus  Tun  malade  Tautre  sain.  Un  simple  drainage  à  Taide 
d'une  sonde  passée  par  le  nez  a  suffi. 

Bronnbr  signale  un  cas  de  double  empyème  du  sinus  qui 
put  être  drainé  par  les  fosses  nasales  à  Taide  d'un  double  tube. 
Il  emploie  de  préférence  les  ciseaux  pour  ouvrir  et  accorde  la 
principale  importance  au  traitement  antiseptique  consécutif. 

DuNDAS  Grant  recommande  l'ouverture  médiane  dans  les  cas 
où  le  côté  affecté  est  douteux.  Il  pense  que  la  gouge  et  le 
maillet  sont  préférables  au  trépan  pour  les  opérations  externes. 

S»  Hémorrhagies  souB-muqueuses  et  angiome  des  cordes 
▼oeales.  —  Dondas  Grant  montre  un  cas  d*hémorrhagie  sous- 
muqueuse  de  la  corde  vocale  gauche  résultant  d'une  petite 
tumeur  vasculaire  occupant  le  tiers  moyen  de  la  corde.  Les 
symptômes  principaux  sont  Taphonie  brusque  et  Tenrouement 
pendant  une  quinzaine  de  jours.  Le  traitement  astringent  a 
donné  quelque  résultat.  Mais  il  reste  à  savoir  si  la  tumeur  doit 
être  enlevée* 

(V  Hedioal  prêts,  mai  1893. 
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Grbswbll  Babbr  incline  dans  ces  cas  à  employer  le  thermo- 
cautère. 

Semon  préfère  la  pince,  rhémorrhagie  dans  ces  cas  étant 
négligeable. 

30  Syphilis  héréditaire.  —  Havilland  Hall  montre  un  malade 
de  16  ans  atteint  de  syphilis  héréditaire  qui,  après  a^air  présenté 
dans  son  enfance  les  signes  de  cetle  affection,  souffre  depuis  les 
dernières  années  d'une  ulcération  du  pharynx  avec  gonflement 
des  glandes.  Ces  lésions  ont  subsisté  malgré  le  traitement 
habituel,  puis  elles  ont-disparu. 

4»  Afifections  syphilitiques  de  la  langue.  —  Havilland  Hall 
montre  un  malade  atteint  de  syphilis  primitive  il  y  a  25  ans, 
qui,  il  y  a  2  ans  et  demi,  a  présenté  des  lésions  spécifiques  de 
l'amygdale  gauche.  Amélioration  considérable  par  l'iodûré  de 
potassium.  Mais  l'extension  de  Tulcération  au  palais  et  la  vive 
douleur  qui  accompagne  le  gonflement  des  glandes  rendent  le 
diagnostic  douteux. 

BuTLiN  pense  qu'il  s'agit  là  d'une  tumeur  maligne  greffée  sur 
une  ancienne  lésion  syphilitique. 

Clifpord  Beale  signale  un  cas  analogue  où  le  diagnostic  né 
put  être  fait  que  par  l'examen  microscopique  d'un  fragment  de 
la  tumeur. 

50  Lùpùs  du  larynx  et  du  pharynx.  —  Mark  Howëll  montre  un 
cas  où  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  il  y  a  trois  uns.  Le  trai- 
tement de  Koch  par  50  injections  a  maintenu  depuis  ce  temps 
le  statu  quo. 

ô^*  Carie  et  nécrose  des  os  du  nez  et  du  maxillaire  supérieur. 
Abcès  du  septum.  Empyème  de  l'antre  d'Higmore  gauche.  — 
Semon  montre  un  homme  de  74  ans  atteint  de  ces  lésions. 
L*empyème  a  été  d'abord  drainé,  puis  l'os  nécrosé  enlevé. 
Ensuite  survint  un  gonflement  symétrique  des  narines  reconnu 
produit  par  un  abcès  communiquant  avec  le  septum  lucidum 
perforé.  La  partie  supérieure  du  nez  fut  considérablement  élargie 
et  le  pus  s'écoula  par  pression  entre  la  lèvre  supérieure  et  le 
maxillaire  supérieur.  Cette  affection  était  syphilitique. 

Jo  Paralysie  des  muscles  abducteurs  des  cordes  vocales  et  du 
voile  du  palais,  —  Semon. montre  un  tabétique  atteint  de  para- 
lysie complète  des  abducteurs  des  cordes  vocales,  incomplète  à 
droite,  complète  à  gauche,  et  s'étendant  aux  muscles  thyrôarythé- 
noïdiens.  Paralysie  complète  du  voile  du  palais.  Tremblement 
librillaire  de  la  langue.  Dégénérescence  complète  et' paralysie 
du  masséter  et  du  muscle   temporal  de  chaque  côté.  Artîcu- 
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hkUm  difficile.  Bouche  constamment  onverte.  Démarche  ataxiqxre/ 
paralysie  de  la  6*  paire  gatiche. 

1^  Tiâierenlose  dn  larynx  et  des  poumons.  —  ScAtEs  Spicea 
montre  nn  malade  de  24  ans  dont  la  tnberculose  est  limitée  au 
larynx  à  ganche  et  au  poumon  droit. 

9*  Papillomes  des  narines  et  des  geneives.  —  Scavzs  Spiceb 
montre  un' enfant  de  11  ans  dont  les  narines  ont  été  depuis 
plusieurs  années  obstruées  par  des  tumeurs  récidivant  après 
ablation  et  applications  d'acide  nitrique.  Les  gencives  supérieures 
furent  curettées  et  traitées  par  le  nitrate  acide  de  mercure. 
L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  de  papillomes. 

BuTLiN  considère  cette  affection  comme  du  lupus  d'après 
l'apparence  du  malade. 

DuNDAs  Gkant  émet  une  opinion  analogue  sur  la  lésion  des 
gencives. 

HiLL  pense  à  la  syphilis  comme  cause  de  ces  tumeurs,  par 
analogie  à  celles  semblables  qu*on  rencontre  dans  le  vagin  et 
Toreille. 

SncatR  réplique  que  rien  ne  peut  dans  l'aspect  présent  de  ce 
eas  déterminer  s*il  s'agit  de  lupus  ou  de  syphilis. 

10*  Sarcomes  multiples  du  pharynx  nasal  et  des  amygdales,  — 
Stewart  montre  un  malade  de  29  aus  qu'il  observe  depuis  1889. 
d'abord  on  lui  enleva  une  tumeur  sarcomateuse  de  Toreille 
droite.  Maintenant  on  en  a  enlevé  une  des  fosses  nasales  posté- 
rieures et  des  amygdales.  Récidive  et  ulcération.  Gonflement 
des  ganglions  voisins  et  hémorrhagies.  La  tumeur  s'étend  main- 
tenant à  l'épiglotte  et  à  une  partie  de  Tœsophage  et  du  larynx. 

Bronner  traite  ces  cas  par  ^ar^>enic  et  mentionne  un  cas  dans 
lequel  contre  toute  attente  le  médicament  a  produit  un  remar- 
quable effet. 

BoTLiN  pense  qu'on  doit  administrer  l'arsenic  à  hautes  doses. 

Stewart  exprime  en  terminant  son  intention  de  traiter 
désormais  ces  cas  par  l'arsenic. 

11«  Tuberculose  chronique  du  larynx.  —  Me  Neill  Whistlër 
montre  un  homme  de  30  ans  qu'il  soigne  d'puis  13  ans.  11  a 
présenté  tous  les  signes  d'une  infiltration  tuberculeuse  des  deux 
côtés  du  larynx  avec  œdème  et  ulcération.  Signes  légers  aux 
deux  sommets  du  poumon.  La  maladie  du  larynx  a  été  traitée. 
pBT  les  antiseptiques,  les  astringents  et  les  inhalations  calmantes. 
Amélioration  marquée  pendant  les  6  premiers  mois  qui  se  main- 
tint jusque  dans  ces  derniers  temps,  quelques  poussées  aux 
sommets  furent  arrêtées  par  la  créosote.  Le  larynx  présente 
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actuellement  une  légère  excavation  de  Tépiglotte,  trace  de  Talcé** 
ration  ancienne  ;  cordes  vocales  granuleuses  surtout  la  -droite*- 
Rétrécissement  cicatriciel  des  cordes  vocales  inférieures  avec 
léger  ruban  de  végétations  dans  l'espace  interaryténoîdien  et 
sur  la  corde  vocale  droite.  Les  mouvements  des  cordes  vocales 
sont  Hbres  et  les  fonctions  ne  sont  pas  entravées. 

L<*   R«   H* 


ASSOCIATION  OTOLOGIQUE  AMÉRICAINE 

Vingtième  congrès  annuel^  tenu  le  43  juillet  4 893  à  New-London,- 
sous  la  présidence  de  GobÎham  Bacon,  (de  New-York  *.) 

,  lo  Anatomie  comparée  des  osselets.  —  L.  Howe  (de  Buppalo), 
lit  une  série  de  recherches  où  il  étudie  spécialement:  1*  la 
nature  osseuse  ou  ligamentaire  de  Tapophyse  longue  du  marteau  ; 
2°  les  mouvements  de  Tarticulation  du  marteau  et  de  Tenclume  ; 
3<^  les  variations  de  forme  du  marteau  et  .de  l'enclume  dans  la 
série  animale,  Tétrier  étant  de  forme  relativement  fixe,  Ten* 
clume  offrant  des  variations  beaucoup  plus  marquées. 

2»  Ii^uence  des  efiPets  révulsifs  dans  les  opérations  faites  sur 
l'apophyse  mastolde. —  A.  Bucr  (de  New-York),  rapporte  trois  cas 
où  TeiTet  révulsif  (counter  irritant)  produit  par  la  trépanation 
de  Tapophyse  mastoïde  peut  seul  expliquer  la  guérison  obtenue. 

Discussion,  S.  Thkobald  (de  Baltimore),  dit  que  cette  théorie 
explique  nombre  de  faits  de  guérisons  après  trépanation  de 
Fapophyse  mastoïde  sans  écoulement  de  pus  ni  pendant  ni  après 
l'opération.  H.  Knapp  (de  New-York),  pense  qu'il  s'agit  de  simples 
mastoïdites  congestives.  L'issue  du  sang  accumulé  suffit  à  expli- 
quer la  guérison. 

3<*  Carie  du  temporal.  —  H.  Knapp  rapporte  un  fait  de  carie 
étendue  du  temporal  chez  un  enfant.  Lésions  cachectiques,  otor- 
rhée  et  mastoïdite.  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Mort 
d'hémorrhagie  et  surtout  de  cachexie. 

4<>  Otite  moyenne  et  mastoïdite.  —  Knapp  rapporte  un  fait  d'otite 
moyenne  chronique  avec  complications  pulmonaires  et  cérébra« 
les  graves,  trépanation  de  l'apophyse  mastoïde,  blessure  du  sinu9 
latéral.  Guérison  malgré  l'hémorrhagie  et  la  pleuropneumonie, 

(1)  Médical  record,  29  juillet  1893. 
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DUcuaion,  OrnbGrben  (de  Bosto.n),  croit  que  souvent  c'est,  non 
le  sinus  latéral,  mais  uixe  grosse  veine  du  diploé  qui  est  ouverte 
et  donne,  comme  il  Ta  vu  dans  un  cas,  Thémorragie. 

50  Autopsie  de  deux  cas  d'oUtefl  moyennes  compliqués.  —  G.  Su- 
pHEn  (de  Newark),  donne  une  description  anatomique  complète 
de  la  marche  du  pus  dans  ces  deux  cas. 

5°  Otite  moyenne  avec  thrombose  mortelle  du  sinus  latéral.  — 
E.  Gruening  (de  New-York),  ût  la  trépanation  mastoïdienne  dans 
un  cas  d'otite  compliquée.  Le  sinus  latéral  mis  à  nu  ne  battait  pas. 
Quatre  jours  après  symptômes  pyohémiques  et  mort. 

7<>  Statistique  de  l'institut  otologique  de  Massachusetts.  —  Gla- 
rencr  J.  Blakb  (de  Boston).  Le  nombre  des  malades  en  avril,  mai, 
juin  1893  fut  de  7685  dont  1414  nouveaux.  Le  nombre  des  opéra- 
tions fut  de  208. 

8«  Anatomie  pathologique  de  Toreille.—  Orne  Grebm  (de  Boston) 
présente  un  très  grand  nombre  de  pièces  avec  observations. 

9^  Stapédectomie.  —  Glarsncb  J.  Blake  discute  et  critique 
cette  opération.  Elle  est  difflcile  à  pratiquer  sans  fracture 
dans  le  cas  de  surdités  liées  à  des  affections  non  suppurées  de 
Toreille  moyenne.  En  cas  de  suppuration  ses  résultats  ne  sont 
pas  sensiblement  meilleurs  que  la  simple  mobilisation.  B.,  dans 
les  affections  non  suppurées  croit  qu*on  doit  pratiquer  tout 
d'abord  la  tympanotomie  exploratrice  pour  voir  si  l'é trier  peut 
être  enlevé  et  s*il  doit  être  enlevé. En  cas  de  suppuration  on  doit 
en  essayer  d'abord  la  synechotomie,  la  ténotomie^  Tapplication 
d'un  tympan  artificiel. 

iù^  Stapédectomie.  —  F.  L.  Jack,  (de  Boston),  à  pratiqué  48 
ablations  de  l'étrler  ;  il  a  obtenu  de  bons  résultats  fonctionnels 
dans  le  cas  de  suppuration  d'hypertrophie  inflammatoire,  moins 
bons  dans  les  otites  chroniques  insidieuses.  La  réaction  est  fai- 
ble, l'inflammation  rare  est  peu  grave.  Les  vertiges,  les  bourdonne- 
ments ont  été  améliorés.  Jamais  l'opération  ne  les  a  produits 
chez  les  malades  qui  n'en  étaient  pas  affectés  antérieurement. 
L'amélioration  porte  parfois  sur  l'audition  de  tous  les  sons,  par- 
fois sur  celle  de  la  voix  humaine  seulf».  parfois  sur  celle  dos 
bruits  seuls.  Les  échecs  ont  paru  dans  un  ou  deux  cas  dus  à  des 
hémorrhagies  intralabyrinthiques.  En  enlevant  les  osselets  de 
Toreille  on  ne  doit  jamais  hésiter  à  faire  l'ablation  de  l'étrier 
quand  il  est  malade . 

il<»  Traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Ménière.  — 
C.H.  Burnbtt  (de  Philadelphie), après  une  discussion  assez  acerbe 
où  il  conteste  à  Ménière  la  priorité  de  la  découverte  des  vertiges 
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auriculaires  et  relève  l'inexactitude  de  sa  théorie  des  lésions  des 
canaux  semicirculaires^montre  que  le  véritable  vertige  auriculaire 
dû  à  des  lésions  de  Foreille  moyenne  et  surtout  au  catarrhe  chro- 
nique de  la  caisse* du  tympan  est  paroxystique,  qu'il  est  accom- 
pagnéde  bourdonnements  et  de  surdité.  Il  est  dû  à  la  compression 
du  liquide  labyrinthique  par  les  osselets  rétractés  et  ankylosés. 
L'indication  principale  est  de  libérer  Tétriev  agent  essentiel  de 
la  compression.  On  y  parvient  très  bien  sans  enlever  Té  trier, 
par  la  simple  résection  de  Tenclume.  B.  rapporte  plusieurs  cas 
où  l'ablation  d'un  ou  plusieurs  osselets  de  l'oreille  amena  la 
guérison. 

12<*  Difflcnltéfl  des  opérations  au  fond  de  l'oreille.  —  R.  Barclat 
(de  S*-Louis)  présente  un  spéculum  et  divers  instruments  des- 
tinés à  faciliter  ces  opérations. 

13<>  Réflexe  anrioulaire  anormal  produit  par  un  bouchon  de 
cérumen. —  S.THEOBALD.(de  Baltimore),  rapporte  un  fait  de  toux  et 
de  gêne  de  la  déglutition  ayant  persisté  six  mois  chez  une  femme 
de  42  ans  nullement  nerveuse  et  guérie  par  l'ablation  d  un  bou- 
chon de  cérumen.  La  gêne  de  la  déglutition  est  en  particulier 
rare  et  deux  cas  seulement  ont  été  rapportés  par  Senac  et  Jurol. 

14<>  Statistique  des  maladies  des  oreilles.  —  A.  B.  Randall  (de 
Philadelphie),  présente  une  statistique  de  5,000  cas  observés  en 
quatre  ans. 

15«  Nouveau  crochet  pour  l'ablation  de  l'enclume.  —  Gorham 
BACOiS  (de  New -York),  présente  cet  instrument  dû  au  D'Hewit. 

i6^  Chirurgie  cérébrale  dans  les  maladies  d'oreille.  —  Tu.  R. 
PooLET  (de  New- York),  ne  lit  que  le  titre  de  son  étude. 

Sont  élus  membres:  E.  B.  Dench,  William  Gowen,  L.  Adam  s 
Ed.  Friedenberg.  tous  quatre  de  New- York,  et  H.  Wilmer  de 
Washington. 

Le  bureau  est  ainsi  constitué  :  Président.  Gorham  Bacon,  de 
New- York,  Vice-président  :  Arthur  Mathewson,  de  New -York, 
Secrétaire  trésorier  :  Vermyne,  de  New-Bedford. 

A.  p.  p. 
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Sur  nue  noaveUe  méthode  de  traitement  ohirorgical  de  l'hyper- 
tropUe  toBsiUaire  (Méthode  de  Raaalt),  par  Louis  Mallit. 
Thèse  de  Paris,  Henri  Jouve,  1893. 

Dans  la  première  partie  de  son  travail,  Fauteur  passe  en  revue 
différentes  méthode  proposées  jusqu*ici  pour  le  traitement  de 
rhypertrophie  des  amygdales,  et  les  critique  sévèrement.  Il 
montre  Tinutilité  de  toute  thérapeutique  médicale,  gargarismes, 
badigeonnages  ;  puis  il  divise  les  méthodes  de  traitement  chirur- 
gicale, seules  effîcaces,  en  méthodes  rapides,   knéthodes  lentes. 

Les  méthodes  rapides  ont  pour  but  d'enlever  en  une  seule 
séance  non  pas  toute  Tamygdale,  ce  qui  serait  une  faute  grave, 
mais  seulement  la  partie  saillante  de  la  glande  :  en  un  mot  de 
faire  Tamygdalotomie  et  non  Tamygdalectomie.  Cette  excision 
peut  se  faire  :  1^  avec  le  bistouri,  procédé  condamnable  car  il 
expose  à  des  hémorrhagies  sérieuses;  2o  avec  les  ciseaux,  instru- 
ment peut-être  préférable  aux  guillotines  ;  3*  avec  les  amygdalo- 
tomes,  mauvais  instruments  qui  agissent  automatiquement,  avec 
lesquels  le  chirurgien,  ne  pouvant  pas  régler  son  intervention, 
n'est  jamais  certain  d'obtenir  un  résultat  suffisant,  et  dont 
l'emploi  expose  à  des  hémorrhagies  graves  ;  4«  avec  l'anse  galva- 
nique, procédé  qui  est  difficile  à  mettre  en  pratique,  exige  une 
grande  habileté  manuelle,  une  instrumentaton  compliquée,  et  ne 
met  pas  sûrement  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  à  cause  de  la  presque 
impossibilité  qui  existe,  avec  le  serre-nœud  actuel,  de  maintenir 
le  fil  de  platine  au  rouge  sombre  pendant  toute  la  durée  de 
l'opération. 

Les  méthodes  lentes,  inspirées  à  leurs  auteurs  par  la  crainte  des 
hémorrhagies,  réclament  plusieurs  séances.  Les  principales  sont  : 
1*  les  injections  iodées  interstitielles  (Luton)  fort  peu  répandues  ; 
2»  Télectrolyse,  qui  agit  avec  une  lenteur  extrême  ;  3«  l'ignipunc- 
ture,  faite  soit  avec  le  thermocautère,  soit  avec  le  galvano- 
cautère,  dont  les  deux  principaux  inconvénients  sont  :  la  réaction 
intense  qu'elle  provoque,  pouvant  aller  jusqu'à  Tangine  aiguë 
nécessitant  plusieurs  jours  de  séjour  au  lit,  et  le  temps  très 
considérable  pendant  lequel  ce  traitement  doit  être  mis  en  œuvre 
pour  amener  la  guérison  ;  4®  la  discision,  qui  n'est  applicable 
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qn*à  la  pseudo -hypertrophie  déterminée  par  Tamygdalite  lacu- 
naire chronique. 

A  tous  ces  procédés,  M.  préfère  de  beaucoup  la  méthode  ré- 
cemment imaginée  par  son  maître  Ruault  :  ablations  partielles 
successives  par  morcellement,  suivies  d'applications  iodiques 
immédiates  ;  il  expose  les  indications  et  en  trace  minutieuse- 
ment le  manuel  opératoire.  Cette  description  est  semblable  à 
celle  que  Ruault  en  a  déjà  donnée  :  libération  des  amygdales  par 
destruction  des  adhérences  qu'elles  contractent  avec  les  piliers 
antérieurs,  à  Taide  d'un  crochet  mousse  ou  coupant  ;  morcelle- 
ment avec  la  pince  emporte-pièce,  badigeonnage  consécutif  avec 
la  solution  iodo-iodurée  forte.  Une  à  deux  séances  suffiront  pour 
ramener  les  amygdales  aux  dimensions  voulues.  L'hémorrhagie 
produite  dans  ce  cas  est  insignifiante,  la  douleur,  peu  vive,  dure 
à  peine  une  heure,  la  réaction  consécutive  manque,  de  sorte  que 
Topéré  peut  immédiatement  après  vaquer  à  ses  occupations  et 
prendre  son  repas. 

La  méthode  de  Ruault,  dit  l'auteur,  est  supérieure  à  tous  les 
autres  et  applicable  à  tous  les  cas  d'hypertrophie  simple  ;  dans 
certaines  circonstances,  elle  peut  être  associée  à  la  discision 
préalable.  L'emploi  du  gai vano -cautère  doit  être  réservé  aux  cas 
où,  pour  des  raisons  spéciales,  on  doit  prendre  des  précautions 
contre  la  possibilité  d'une  hémorrhagie  primitive  ou  secondaire, 
peut-être  redoutable.  m.  l. 
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Affections  Béborrhéiquee  de  Toreille  externe,  par  H .  Alberton 
{^eW'York  Eye  and  Ear  Infirmary  reports,  janvier  1893). 

L'auteur  décrit  en  quelques  pages  diverses  afi'ections  sébor- 
rhéiques de  l'oreille  externe.  Il  passe  en  revue  la  séborrhée 
huileuse,  la  séborrhée  sèche,  les  comédons,  le  milium,  le  kyste 
sébacé,  l'adénome  sébacé.  A  cette  élude  est  annexée  une  planche. 
Ainsi  que  le  fait  remarquer  l'auteur,  les  traités  classiques  parlent 
peu  de  ces  diverses  affections  qui  présentent  cependant  un  cer- 
tain intérêt  pratique.  h.  du  f. 
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spasmodiqnes  dn  miuole  tenseur  du  t3nnpan,  pai 
G.  W.  RiGHARosoN  {Journal  of  amer,  med.  asêociation,  22  dé- 
cembre 1892). 

11  s*agit  d'un  enfant  de  seize  ans,  qui,  deux  années  aupara- 
vant, commença  à  présenter  dans  les  deux  oreilles  des  bruits 
rythmés,  perceptibles  pour  les  personnes  de  son  entourage. 
Ceux-ci  n'offraient  aucun  synchronisme  avec  le  pouls,  et  n'étaient 
pas  simultanés  dans  les  deux  oreilles  ;  celui  de  droite  se  repro- 
duisait à  iatervalles  plus  rapprochés.  Ces  bruits,  qui  persistaient 
depuis  deux  ans,  avaient  considérablement  affecté  le  moral  du 
malade. 

L'audition  était  normale  ;  les  tympans,  très  enfoncés,  mais 
mobiles  ;  seulement  le  manche  du  marteau  adhérait  au  promon- 
toire. Les  muscles  pharyngiens  ne  présentaient  aucun  mouve- 
vement  qui  pût  donner  naissance  à  un  bruit  de  ce  genre.  Celui- 
ci  disparut  au  bout  de  six  mois,  après  de  nombreuses  douches 
d'air  données  dans  la  caisse.  A  ce  moment^  le  malade  fut  atteint 
d'une  pachyméningite  à  marche  lente  ;  c'est  à  cette  affection 
intercurrente,  plus  peut-être  qu'à  l'efficacité  du  traitement,  qu'il 
faut  attribuer  la  cessation  de  ces  bruits  rythmés.  m.  l. 

Prophylaxie  de  la  surdité,  par  Bucklin.  {Med,  record,  12  août  1893). 

B.  rapporte  une  série  d'observations  destinées  à  montrer  que 
le  traitement  des  otites  moyennes  ne  doit  pas  être  routinier,  mais 
guidé  sur  l'étiologie  :  1"'  cas  Enfant  de  deux  ans.  Influence  de 
Tanémie,  de  l'intoxication  malarique  produite  par  un  égout  mal 
entretenu.  Bons  résultats  donnés  par  le  fer  et  la  quinine.  — 
2»«  cas.  Enfant  de  trois  mois,  végétations  adénoïdes  exception- 
nelles à  cet  âge,  guérison  après  l'ablation.  —  S^^  cas.  Adulte. 
guérison  d'une  otorrhée  datant  de  vingt  ans  par  la  simple  des- 
truction à  l'acide  chromique  d'une  petite  masse  de  tissu  granu  « 
leux.  —  4>**  cas.  Jeune  fille  de  quatorze  ans,  guérison  par  le 
traitement  d'une  déviation  de  la  cloison,  du  cornet  inférieur 
adhérent.  —  5<*«  cas.  Otite  moyenne  due  à  une  déformation  de  la 
cloison  et  à  des  végétations  adénoïdes.  —  6™«  cas.  Otite  moyenne 
par  hypertrophie  des  cornets  inférieurs,  des  amygdales  pha- 
ryngées, végétations  adénoïdes,  etc., etc. —  Comme  causes  hygié- 
niques, B.  cite  le  travail  dans  un  courant  d'air,  sous  un  ventilateur, 
les  bains  de  mer.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d*un  traitement 
précoce.  a.  p.  p. 


Su  ANALYSES 

Paralyne  diphthériqae  avec   surdité   temporaire,  par  Howard 
H.  TooTH  {Brit,  med.Jour,  mars  1893). 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  5  ans  qui,  au  commencement  du  mois 
de  décembre  1891  entra  à  Thôpital  métropolitain  pour  une 
diphthérie  assez  légère  ;  vers  la  Un  de  décembre,  l'enfant  put  se 
lever.  Le  5  janvier  le  petit  malade  devint  subitement  presque 
sourd  ;  on  notait  en  outre  de  la  paralysie  du  voile  du  palais. 

La  surdité  augmenta  et  devint  absolue,  mais  au  bout  de 
quinze  jours  environ^  elle  commence  à  diminuer.  Le  22  août, 
Tenfant  était  encore  un  peu  sourd,  quoiqu'il  entendit  la  montre 
à  la  distance  normale. 

A-t-ou  eu  affaire  ici  à  une  surdité  causée  parla  diphthérie  des 
trompes  ?  L'auteur  ne  le  pense  pas,  étant  donnée  l'intensité  de 
la  surdité  observée.  De  plus,  elle  n'apparut  qu'après  la  dispari- 
tion de  tous  les  symptômes  diphthériques,  et  au  même  moment 
que  la  paralysie  du  voile  du  palais.  On  pourrait  penser  qu'il  s'agit 
dans  ce  cas  d'une  paralysie  du  nerf  auditif,  causée  par  l'infec- 
tion diphthérique.  La  guérison  rapide  plaide  encore  en  faveur  de 
cette  hypothèse. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  là  un  fait  rare  puisque 
Gowers  a  été  jusqu'à  dire  que,  dans  la  diphthérie,  l'ouïe  n'est 
jamais  atteinte.  m. 

Affections  de  l'oreille  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  B.  Robinson. 
(Médical  record^  3  septembre  1893). 

Etude  d'ensemble  très  documentée  montrant  la  fréquence  des 
complications  auriculaires  de  la  fièvre  typhoïde,  les  causes  qui 
les  font  passer  inaperçues  au  début,  la  nécessité  de  l'examen 
otoscopique  pour  instituer  un  traitement  prompt  et  efficace  ; 
étude  spéciale  des  surudités  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  et 
des  causes  invoquées  ;  i^  propagation  du  catarrhe  nasopharyngé  ; 
2®  influence  du  système  nerveux  central  et  de  l'anémie  ; 
3®  périostite  de  l'oreille  moyenne  ;  40  accumulation  de  cérumen  ; 
5<*  traitement  par  la  quinine  ;  6<^  ramollissement  des  muscles  de 
l'oreille.  —  Etude  spéciale  des  otites  purulentes  et  de  l'impor- 
tance qu'a  pour  leur  prophylaxie  l'antisepsie  buccopharyngée. 

A.  p.  p. 

Le  diapason  comme  moyen  de  traitement  des  maladies  d'oreilles, 
par  J.  SiMROCK.  (Médical  record  10  juin  1893). 

Les  vibrations  d'un  diapason  transmises  au  tympan  au  moyen 
d'une  fine  sonde  élastique  à  extrémité  garnie  de  coton  donnent 
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des  Tibrations  tympaniques  qui  seraient  utiles  dans  la  sclérose 
progressive,  le  catarrhe  chronique,  Tankylose  des  osselets,  les 
bourdonnements;  on  débutera  par  des  séances  courtes  et  des 
Tibrations  faibles.  a.  f.  p. 

OpérationB  pour  guérir  rinflammation  chronique  Buppurée  et  non 
suppurée  du  tympan.  —  Indications  et  résultats,  par  E.  B.  Dbngh. 
{New-York  Eye  and  Ear  Infirmary  reports,  janvier  1893). 

L'article  de  Dench  offre  un  intérêt  tout  particulier  en  ce  qui 
regarde  la  médecine  opératoire  de  l'oreille  moyenne.  Après  avoir 
longuement  insisté  sur  la  nécessité  de  faire  avant  toute  opéra- 
tion un  diagnostic  précis,  et  avoir  déterminé  si  les  lésions  se 
limitent  à  la  caisse  et  si  le  labyrinthe  est  intact  (ce  que  Dench 
croit  pouvoir  obtenir  par  l'exaimen  au  moyen  des  diapasons, 
méthode  de  Hartmann)  il  décrit  les  divers  temps  de  l'opération 
en  elle-même. 

L'oreille  doit  être  préalablement  désinfectée.  Le  malade  sera 
endormi.  Afin  de  pouvoir  donner  à  la  tête  une  position  conve- 
nable l'auteur  se  sert  d*un  plan  incliné  qui  fixe  la  tète  et  peut 
même  lui  donner  l'inclinaison  latérale  voulue. 

Ceci  fait,  la  technique  opératoire  varie  suivant  que  la 
membrane  du  tympan  est  intacte  ou  non. 

!•  Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  quelques  points  principaux. 
Dench  après  avoir  coupé  le  tendon  du  muscle  du  marteau 
désarticule  la  longue  branche  de  Tenclume  de  Tétrier.  Il  préfère 
ensuite  enlever  le  marteau  d'abord,  puis  il  va  à  la  recherche  de 
Tenciume. 

En  ce  qui  regarde  Tétrier,  il  le[|mobilise  ou  l'enlève  suivant  le 
cas  et  si  cet  osselet  n'est  pas  très  accessible  et  se  trouve  masqué 
par  une  partie  de  l'anneau  tympanal,  il  résèque  cette  portion  au 
moyen  de  pinces  coupantes  spéciales.  Dans  la  désarticulation 
incado-stapédienne  il  préfère  agir  en  avant  de  la  branche  plutôt 
que  d'introduire  le  couteau  par  la  partie  postérieure. 

Pour  enlever  l'enclume,  il  opère  d'arrière  en  avant  et  non 
d'avant  en  arrière  comme  Ta  fait  Kretschmann. 

2*  A  cause  de  l'hémorrhagie  due  à  la  vascularisatiou  des  tissus, 
il  faut  ou  bien  agir  d'abord  sur  l'étrier  (point  principal)  ou 
enlever  le  marteau  et  attendre  que  l'écoulement  sanguin  soit 
arrêté. 

L'ablation Jdu  marteau  et  des  débris  de  la  membrane  tympa- 
nique  faite  au  début  est  dans  certains  cas  préférable  et  l'hémor- 
rhagie s'arrête  subitement  après  ce  premier  temps. 
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Le  curettage  est  indiqué  suivant  le  degré  d'altération. 
Il  faut  veiller  à  l'adhérence  du  grand  osselet  avec  le  toit  du 
tympan. 
Certains  osselets  sont  souvent  détruits  par  la  suppuration. 
Résultats  sur  24  cas  d'otite  moyenne  suppurée.  Dench  a  eu: 

dans  14  cas.    .    .    •    écoulement  arrêté 

—  8  —     ...    écoulement  diminué. 

—  2   —     ...    encore  en  traitement. 

De  plus. 

44  fois  Tauditlon  a  été  améliorée. 
9  fois  pas  de  changements. 
1  fois  l'audition  a  été  diminuée. 

Le  marteau  a  été  enlevé  seul  6  fois. 
Le  marteau  était  détruit  dans  5  cas. 
Le  marteau  et  l'enclume  ont  été  enlevés  li  fois. 
Le  marteau  Tenclume  et  Tétrier  enlevés  3  fois. 
Sur  7  malades  atteints  d'otite   moyenne    non  suppurée  avec 
2  opérations  doubles,  soit  9  opérations,  les  résultats  ont  été  : 

4  fois  amélioration  très  grande. 
4  fois  amélioration  légère. 
1  fois  pas  d'amélioration. 

L'auteur  termine  son  travail  en  déclarant  que  l'opération  est 
souvent  indiquée,  mais  doit  être  justifiée  d'abord  par  l'échec  des 
autres  moyens  et  un  examen  attentif  de  la  fonction. 

H.   DU  F. 

Un  cas  d'otite  moyenne  suppurée  nécessitant  l'ouverture  des  deux 
mastoldes  et  compliquée  subséquemment  de  fièvre  typhoïde. 
Gnérison,  par  Gorham  Bacon.  (New-York  Eye  and  Ear  Infir- 
mary  reports,  janvier  1893). 

Cas  très  intéressant  où  le  diagnostic  a  présenté  de  grandes 
difficultés.  Le  malade  âgé  de  22  ans  entre  à  l'hôpital  pour  une 
otite  moyenne  suppurée  aiguë  à  droite  ;  la  marche  de  TafTection 
nécessite  une  première  intervention  sur  la  roastoîde  droite. 
Quelques  jours  après,  l'oreille  gauche  se  prend  et  nécessite  aussi 
louverture  de  la  mastoïde  gauche.  On  n  y  trouve  pas  de  pus.  Mais 
la  fièvre  prend  un  caractère  continu.  On  soupçonne  un  abcès 
cérébral  et  la  mastoïde  est  de  nouveau  attaquée  à  la  gouge.  Entré 
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au  commencement  de  jnin,  le  malade  sort  guéri  en  apparence  le 
13  juillet.  Mais  le  4  août  il  rentre  avec  des  symptômes  typhiques^ 
le  diagnostic  n'est  plus  douteux  et  le  malade  sort  définitivement 
gaéri  le  12  septembre. 

Cette  observation  est  très  intéressante,  mais  nous  regrettons 
que  l'examen  bactériologique  n'ait  pas  été  pratiqué.  Il  eût  été 
intéressant  de  le  faire.  D'9d)ord  sur  le  pus  de  l'oreille  et  sur  le 
pus  trouvé  dans  l'apophyse  mastoîde  droite  et  ensuite  sur  les 
selles.  Le  malade  a-tril  eu  la  fièvre  typhoïde  en  juin  et  une 
rechute  en  août  ou  bien  ces  deux  phases  de  sa  maladie  sont-elles 
absolument  distinctes  ?  L'examen  bactériologique  eût  pu  tran- 
cher la  difficulté.  h.  du  f. 

Quisse  cas  de  mastoldites  traités  à  l'hôpital  pour  les  maladies 
des  yeux  et  de  l'oreille  de  New-Tork,  de  mars  1892  à  sep- 
tembre 1893,  par  J.  Adams.  {New-York  Eye  and  Ear  Infirmary 
reports,  janvier  1893). 

Résumé  de  15  cas  de  mastoîdites.  12  malades  ont  été  opérés  et 
3  traités  par  le  Leiter  Goil.  L'auteur  a  eu  14  guérisons  et  un 
mort.  H.  ou  F. 

Solairage  par  transparence  des  cellules  mastoïdiennes,  par  J.  Gald- 
WELL.  (AT.  F.  med.  journal,  15  juillet  1893). 

En  plaçant  une  lampe  électrique  dans  le  conduit  auditif 
externe,  on  voit,  si  cette  lampe  est  dirigée  vers  la  paroi  posté- 
rieure et  si  la  pièce  est  bien  obscure,  l'apophyse  mastoîde  saine 
s'illuminer  par  transparence  d'une  lueur  rouge.  Parfois  il  sera 
utile  de  se  servir  d'un  spéculum.  En  cas  de  collection  purulente 
la  Ineur  rosée  est  absente,  les  cellules  restent  noires.  —  En 
comparant  avec  le  côté  opposé,  le  diagnostic  devient  possible 
même  dans  les  cas  de  mastoïdite  sans  douleur,  sans  gonflement, 
même  dans  ceux  si  dangereux  où  le  pus  tend  à  fuser  en  dedans. 

A.  F.  p. 

De  la  perforation  de  l'apophyse  mastoîde  dans  les  cas  d'otite 
moyenne  aigné,  suite  de  l'influenza,  par  Adam  Politzer  {Brit, 
med,  journal,  31  décembre  1892). 

On  observe  très  fréquemment  Totite  moyenne  dans  Tinfluenza, 
probablement  à  cause  de  la  migration  par  la  trompe  des  orga- 
nismes situés  dans  le  pharynx.  Ces  otites  sont  plus  dangereuses 
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que  les  otites  ordinaires.  Elles  se  compliquent  souvent  de  mas* 
toîdites. 

On  sait  que  la  structure  de  Tapoplyse  est  des  plus  variables  et 
qu'on  peut  en  décrire  trois  types  :  le  plus  souvent^  elle  est  cons- 
tituée par  des  cellules  aériennes  ;  d'autres  fois,  elle  est  formée 
de  tissu  diploétique  ;  d'autres  fois  enfin,  le  diploé  et  les  cellules 
aériennes  se  combinent  pour  former  Tapophyse  ;  dans  ces  cas,  le 
diploé  se  trouve  situé  à  la  partie  postéro  inférieure,  les  cellules 
forment  le  reste.  Les  apophyses  contenant  des  cellules  sont  plus 
disposées  à  la  formation  d'abcès. 

Les  principaux  symptômes  d'abcès  mastoïdiens  sont  : 

a)  Douleur  spontanée,  rarement  intermittente,  siégeant  dans 
l'apophyse,  dépressibilité  de  sa  partie  moyenne  et  inférieure. 

h)  Augmentation  de  la  température  locale. 

c)  Généralement  il  n'y  a  pas  d'infiltration  cutanée  ;  sll  existe 
de  la  périostite,  on  note  de  la  rougeur  et  du  gonflement. 

d)  Augmentation  de  la  température  vespérale. 

Le  traitement  de  la  mastoïdite  variera  suivant  la  date  du  dé- 
but de  l'affection,  le  degré  de  la  fièvre,  l'intensité  des  symptômes 
subjectifs,  et  Tétai  général  du  malade.  Lorsque  les  douleurs  ne 
datent  que  de  deux  ou  trois  jours,  le  processus  inflammatoire 
peut  régresser  par  l'application  locale  de  teinture  d*iode,  l'appli- 
cation du  froid,  etc.  On  fera  en  même  temps  des  irrigations  bori- 
quées  dans  la  caisse.  Mais  si  Faffection  date  déjà  d'une  huitaine 
de  jours,  ou  si  le  traitement  antiphlogistique  n'apporte  aucun 
soulagement,  on  devra  recourir  à  la  trépanation. 

Après  antisepsie  rigoureuse  de  la  région,  on  pratique  une  in- 
cision courbe  de  4  à  5  centimètres  de  longueur,  située  à  un  demi- 
centimètre  en  arrière  du  pavillon,  et  atteignant  la  pointe  de 
l'apophyse.  On  divise  le  périoste,  et  on  le  détache  de  l'os,  de 
façon  à  découvrir  la  région  moyenne  et  inférieure  de  la  mastolde. 
On  creuse  alors  dans  la  couche  corticale  jusqu'à  une  profondeur 
d'un  demi  à  un  centimètre,  au  moyen  d'une  gouge  de  six  milli- 
mètres de  largeur  :  on  aura  soin  de  donner  à  cette  gouge  une 
direction  oblique.  On  arrive  alors  au  foyer  purulent,  situé  quel- 
quefois immédiatement  dans  Técorce  osseuse,  d'autres  fois  à  un 
demi  ou  à  un  centimètre  en  profondeur.  Ce  foyer  est  rempli  de 
pus  et  de  granulations.  On  constate  quelquefois  l'existence  de 
plusieurs  petits  foyers  isolés  ou  communicants.  Le  foyer  est 
curette,  assez  complètement,  pour  enlever  le  tissus  osseux  infiltré 
environnant.  Dans  un  seul  cas,  Politzer  put  trouver  une  commu- 
nication entre  l'abcès  et  l'antre.  On  lave  le  foyer  au  sublimé  ;  on 
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le  comble  avec  de  la  gaze  iodoformée  ;  et  on  place  sur  la  plaie 
cutanée  deux  points  de  suture. 

A  moins  d'indication  contraire,  le  premier  pansement  ne  sera 
levé  qu'au  bout  de  six  ou  huit  jours. 

Après  l'opération,  la  température  revient  rapidement  à  la  nor- 
male, la  suppuration  de  la  caisse  diminue  et  disparaît  en  peu  de 
temps.  M. 

Opérations  sur  l'apophyse  mastolde  par  le  O'  Hilligan.  {Société 
clinique  de  Manchester ,  21  mars  1893). 

Présentation  de  deux  malades  ayant  subi  l'opération  de  Stacke 
pour  suppuration  chronique  de  la  caisse.  Dans  les  deux  cas,  la 
suppuration  fut  tarie  :  le  processus  de  réparation  fut  terminé  en 
deux  mois  et  demi.  m. 

Végétations,  adénoïdes  comme  cause  des  maladies  de  l'oreille  ches 
les  enfants,  par  James  Hbwitt.  (New-York  Eye  and  Ear  Infir^ 
mary  reports,  janvier  4893). 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'examiner  le  pharynx  de  tout 
enfant  atteint  d'affection  de  l'oreille.  Même  lorsque  les  végéta- 
tions sont  peu  abondantes^  les  lésions  de  l'oreille  peuvent  être 
consécutivement  assez  étendues.  Leur  présence  amène  d'après 
lui  un  certain  degré  de  parésie  du  voile  du  palais.  Lç  seul  trai- 
tement est  leur  ablation.  11  se  sert  des  pinces  de  Gradle  (de 
Chicago)  et  de  la  curette  de  Gottstein.  Il  opère  les  enfants  après 
anesthésie  générale.  Les  lavages  après  l'ablation  lui  paraissent 
dangereux  et  peuvent  amener  des  complications  auriculaires. 

H.   DU   F. 

Surdité  chronique  causée  par  des  végétations  adénoïdes,  par 
Batbs.  (New-York  med,  journal,  27  mai  1893). 

Le  malade  âgé  de  29  ans  était  complètement  sourd  et  offrait 
un  catarrhe  de  l'oreille  moyenne  qui  semblait  rebelle  à  tout 
traitement.  L'ablation  de  végétations  adénoïdes  du  nasopharynx 
fut  suivie  d'une  très  grande  amélioration.  a.  f  p. 

Du  syndrome  de  Ménière  chez  les  enfants,  par  M.  Lannois.  {Lyon 
médical,  n«  19,  p.  406,  19  mars  1893.) 

Le  vertige  auriculaire  a  peu  attiré  l'attention  des  médecins 
d'enfants.  Quelques  otologistes  ont  signalé,  depuis  von  Troltsch 
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le  syndrome  de  Ménière  comme  un  épiphénomène  survenant 
au  cours  d'une  otite  moyenne  aiguë  ;  l'enfant  se  plaint  de  vertige 
au  moindre  mouvement,  de  douleurs  de  tête  intenses  ;  il  a  des 
vomissements  fréquents,  de  la  fièvre  vive,  parfois  des  convul- 
sions ;  tout  cela  ressemble  fort  à  une  méningite  jusqu'au  jour  où 
un  écoulement  d^oreille  vient  rassurer  le  médecin  et  faire  cesser 
les  symptômes  pénibles.  G^est  surtout  à  la  suite  de  la  diphtérie  et 
de  fièvres  éruptives  que  se  voient  ces  accidents  vertigineux  ;  la 
pneumonie,  les  oreillons  en  sont  aussi  parfois  la  cause.  Le  syn* 
drôme  de  Ménière  survient  aussi  au  cours  de  Totite  de  Yoltolini, 
inflammation  aiguë  du  labyrinthe,  qui  est  une  forme  fruste  de  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique,  et  que  pour  cette  raison 
nous  observons  fort  peu  en  France  :  maladie  grave  qui  aboutit  à 
la  surdi-mutité. 

Mais  ce  qui  est  beaucoup  moins  connu,  et  beaucoup  plus  rare 
chez  Tenfant  que  chez  l'adulte,  c'est  le  syndrome  de  Ménière,  se 
reproduisant  par  accès  à  intervalle  plus  ou  moins  longs,  au 
cours  d'une  affection  chronique  de  l'oreille  :  Lannois  en  rapporte 
quatre  observations  des  plus  nettes.  Dans  ces  cas,  existe  un  ver- 
tige gyratoire  intense,  pouvant  projeter  l'enfant  à  terre,  s'accom- 
pagnant  de  vomissements  et  de  bruits  stridents  dans  les  oreilles. 
Cependant  les  lésions  auriculaires  sont  diverses  :  un  cas  d^otite 
moyenne  chronique  avec  obstruction  des  trompes,  deux  cas 
d'ancienne  otite  suppurée  ayant  laissé  des  cicatrices,  enfin  un 
cas  de  lésion  du  labyrinthe. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  ces  accès  vertigineux  doit  être 
fait  avec  grand  soin  ;  ils  peuvent  être  confondus  avec  des  accès 
d'épilepsie,  qui,  chez  l'enfant,  se  caractérisent  surtout  par  du 
petit  mal  ;  le  pronostic  est  bien  différent  dans  les  deux  cas, 
l'épilepsie  étant  incurable,  tandis  que  le  vertige  labyrinthique 
cède  assez  facilement  pendant  l'enfance  au  traitement  dirigé 
contre  l'affection  de  l'oreille  qui  l'engendre.  Le  vertige  épilepti- 
que  se  caractérise  par  l'absence  de  nausées  et  de  vomissements, 
et  surtout  par  la  perte  de  conscience  qui  se  produit  très  rare- 
ment dans  le  vertige  de  Ménière  (type  apoplectique). 

Pourquoi  cette  rareté  relative  du  vertige  de  Ménière  chez 
l'enfant,  chez  qui  cependant  les  affections  de  l'oreille  sont  plus 
fréquentes  que  chez  l'adulte  ?  Le  vertige  de  Ménière  est  consécutif 
à  la  compression  exercée  par  le  liquide  labyrinthique  sur  les 
extrémités  nerveuses  dans  les  ampoules  des  canaux  demi-circu- 
laires ;  or,  chez  l'enfant,  ces  nerfs  échappent  plus  aisément  à  la 
compression,  à  cause  de  la  plus  grande  largeur  à  cette  âge  des 
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aqneducs  du  vestibule  et  du  limaçon  ;  c*est  pour  la  même 
raison  que  les  bourdonnements  d'oreille  sont  si  rares  dans  le 
jeune  âge.  v.  l. 

Endocardite  infectieuse  droite  de  nature  pyohémique,  conaécutive 
à  une  otite  suppurée,  par  H.  Hoghard  et  Liefpring.  (Bull,  et 
mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  p.  893,  5  janvier  1893.) 

Jeune  femme  de  20  ans  ;  depuis  une  semaine,  céphalalgie  in- 
tense, fièvre,  anorexie  ;  on  croit  à  Texistence  d*ane  méningite 
tuberculeuse  en  raison  des  antécédents  de  familie,  et  en  raison 
de  la  constation  de  signe  de  ramollissement  dans  la  fosse  sus-épi- 
neuse droite.  Au  bout  de  cinq  semaines  apparaît  un  énorme 
phlegmon  rétro-auriculaire  ;  incision  d'un  abcès  profond  s'éten* 
dant  jusqu'aux  régions  latérales  du  cou  ;  malgré  cela  les  accidents 
méningitiques  s'aggravent  de  jour  en  jour,  la  malade  succombe 
le  25  décembre,  deux  mois  après  le  début  de  sa  maladie. 

A  Tautopsie  :  otite  moyenne  suppurée,pas  de  lésion  des  cellules 
mastoïdiennes,  mais  thrombose  suppurée  de  tous  les  sinus  de  la 
dure-mère,  et  des  veines  jugulaires  internes;  endocardite  infec- 
tieuse pariétale  droite,  la  valvule  étant  saine,  ce  qui  indique 
pourquoi  la  lésion  du  coeur  resta  méconnue  pendant  la  vie. 
Dans  le  cas  présent,  les  infarctus  pulmonaires,  résultant  de 
Tendocardite  droite,  par  leur  locaUsation  au  sommet  du  poumon 
simulèrent  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  L. 

Abcès  intra-cérâiral  oonaéootif  à  une  suppuration  de  l'oreille  ; 
gnéiison,  par  Tbr&illon.  {Soc,  de  chirurgie,  Séance  du  11  jan« 
yier  1893.) 

Malade  de  46  ans.  A  contracté  en  1880  une  grippe  violente  ; 
depuis  lors  persiste  une  otorrhée  continuelle.  En  décembre  1890, 
douleurs  vives  dans  la  région  temporale,  s'exaspérant  surtout  la 
nuit  avec  tournoiement  et  tendance  à  la  syncope.  Pas  d'arrêt 
de  l'écoulement;  apophyse  mastoîde  normale.  Au  bout  d'un 
mois  de  cet  état,  à  la  suite  d'une  crise  très  douloureuse,  fièvre 
intense,  puis  coma.  Trépanation  au-dessus  et  en  avant  du  con- 
duit auditif  externe  ;  incision  de  la  dure-mère,  qui  est  saine  ; 
ponction  avec  une  aiguille  exploratrice  enfoncée  en  haut  et  en 
arrière  à  une  profondeur  de  cinq  centimètres  ;  aspiration  de 
trente  gramme  de  pus  ;  incision  large  de  l'abcès.  Le  jour  même 
chuté  de  la  température  ;  le  coma  persiste  encore  trois  jours  ;  à 
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la  fin  de  la  première  semaine^  contractures  passagères  du  côté 
gauche  ;  le  quinzième  jour,  le  malade  se  lève,  le  vingt-cinquième 
la  plaie  est  cicatrisée.  La  convalescence  dure  trois  mois. 

M.   L. 

Un  cas  de  mastoïdite  primitiye  par  L.  Lagoarret.  {Annales  de  la 
Policlinique  de  Toulouse^  p.  12,  janvier  1803.) 

Homme  de  67  ans.  Vient  consulter  en  juin  1892  pour  des  dou- 
leurs vives,  qu'il  localise  nettement  à  la  région  mastoïdienne 
droite  :  celles-ci  ont  débuté  il  y  a  deux  mois,  à  la  période  termi- 
nale d'une  pneumonie.  Otite  scléreuse  bilatérale  :  mais  le  tympan 
droit  n'est  pas  vascularisé  et  il  n'existe  aucun  signe  inûamma- 
toire  de  Toreille  moyenne  ;  pas  de  tuméfaction  à  la  région  mas- 
toïdienne. Révulsion  énergique  sur  la  mastofde.  Un  mois  après, 
5  juillet,  on  constate  un  léger  gonflement  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif  externe  ;  rien  au  tympan.  Le  16  juillet, 
évacuation  de  pus  par  le  conduit  ;  on  découvre  à  un  centimètre 
de  profondeur  l'orifice  d'une  fistule  ;  douleur  moindre.  Le 
15  août,  cet  orifice  se  ferme  ;  la  région  mastoïdienne  subit  une 
tuméfaction  rapide.  Le  2  septembre  le  malade  consent  enfin  à 
se  laisser  ouvrir  son  abcès  ;  pus  épais,  sortant  en  abondance  ; 
le  18,  la  plaie  opératoire  est  presque  cicatrisée,  les  douleurs  ont 
disparu.  Le  29,  attaque  apoplectique,  hémiplégie  droite  ;  mort 
dans  le  coma. 

L'inflammation  primitive  des  cellules  mastoïdiennes,  niée  par 
quelques  auteurs,  a  été  anatomiquement  démontrée  par  Zaufal. 
L'observation  actuelle  vient  à  l'appui  de  son  assertion. 

M-  L. 

Ouverture  de  la  caisse  du  tympan  par  la  méthode  de  Kûster,  par 

A.  PoLiTZER.  {Revue  de  laryng,^  n»  5,  1893.) 

Le  D'  Maurel  publie  une  leçon  du  célèbre  professeur  de 
Vienne,  à  propos  d'un  traitement  d'une  otorrhée  qui  résista  à 
l'ablation  du  marteau  et  à  une  trépanation  de  l'apophyse  mas- 
toïde. 

Cette  opération  en  mettant  à  jour  une  partie  de  l'apophyse 
mastoïde,  Tantre  mastoïdien,  l'attique  et  toute  la  cavité  de  la 
caisse,  permit  de  retirer  de  ces  diverses  parties  des  végétations, 
des  granulations,  de  grosses  portions  de  tissus  dégénérés,  des 
cholestéatomes,  et  de  guérir  le  malade  d'une  façon  complète  et 
sans  complication.    Pour    faire    cette    opération  minutieuse, 
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raatear  se  félicite  de  s'être  servi  de  petites  lampes  électriques 
grâce  auxquelles  il  a  pu  facilement  éclairer  le  champ  si  limité 
et  si  obscur  de  cette  opération. 

Le  professeur  Kûster  avait  publié  en  1889  les  résultats  de  sa 
pratique  pendant  iO  ans.  Sur  un  total  de  44  opérés,  il  y  eut 
7  décès  par  causes  diverses.  Dans  les  cas  heureux  il  y  eut  des 
résultats  variables  depuis  la  guérison  complète  jusqu'à  une 
amélioration  notable.  a.  o. 


IL  —  NEZ  ET  SINUS 

La  céphalalgie  dans  les  affections  du  nés  et  du  pharynx,  par 
Brbsgbn.  (Revue  de  laryng,  15  janvier  1893). 

Symptôme  fréquent  des  affections  du  nez  et  du  pharynx,  à  des 
degrés  variant  d'un  simple  sentiment  de  compression  jusqu'à 
une  douleur  violente  avec  accès.  Elle  ne  coïncide  pas  le  plus 
souvent  avec  une  complète  obstruction  des  passages  respiratoires, 
mais  elle  est  le  plus  fréquemment  consécutive  à  un  gonflementplus 
ou  moins  prononcé  des  parties  supérieures,  muqueuse  du  cornet 
moyen,  méat  moyen,  cornet  supérieur  ;  elle  peut  être  provoquée 
aussi  par  une  étroitesse  naturelle  du  nez,  coïncidant  ou  non 
a^ec  des  déviations  de  la  cloison. 

La  céphalalgie  peut  encore  être  causée  par  des  affections  os- 
seuses, ethmoîdales  surtout,  elle  pent  être  encore  la  suite  d'af- 
fections des  sinus  du  nez  par  suite  de  la  tuméfaction  consécutive 
de  la  muqueuse  voisine  de  ces  cavités. 

C'est  encore  en  causant  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nasale 
que  les  affections  du  cavum  pharyngien  développent  la  cépha- 
lalgie. 

Chez  certains  individus,  la  céphalalgie  peut  être  la  suite  d*un 
état  nerveux  exagéré  par  les  causes  morales  ou  naturelles  les 
plus  variables. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  par  le  siège  de  la  céphalalgie  de 
déduire  le  siège  exact  des  localisations  morbides,  bien  qu'on  ait 
tenté  de  faire  d'après  cela  des  classifications.  L'auteur  recom- 
mande, à  côté  des  moyens  chirurgicaux,  l'emploi,  à  l'intérieur, 
de  la  phénacétine.  a.  g. 
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Un  microbe  de  Tozène.  par  Abel.  (Centralblatt  fur  Bakleriologie^ 
no  5  et  6.  Tome  XIII,  1893). 

Abel  a  découvert  dans  les  sécrétions  nasales  des  ozèneux  un 
parasite  spécial,  qu'il  croit  être  Tagent  spécifique  de  l'ozène, 
bien  qu'à  la  vérité  les  inoculations  de  ses  cultures  dans  le  nez 
des  animaux  n'aient  jamais  pu  reproduire  expérimentalement 
cette  affection  ;  cependant  il  l'a  rencontré,  mêlé  à  beaucoup 
d'autres  parasites,  dans  le  nez  de  tous  les  ozèneux  (seize)  qu'il  a 
examinés  à  ce  point  de  vue,  tandis  qu'au  contraire  il  a  toujours 
constaté  son  absence  dans  les  produits  de  sécrétion  des  autres 
rhinopathies.  C'est  un  gros  bacille  court,  à  extrémités  arrondies, 
disposé  en  diplocoques  ou  en  chaînettes,  et  souvent  encapsulé. 
Il  ressemble  beaucoup  au  pneumobacille  de  Friedlânder  mais 
en  diffère  en  ce  qu'il  ne  forme  pas  de  clou  sur  gélatine  et  lue  la 
souris.  Il  ne  prend  pas  le  Gram.En  culture  aérobie,  il  exhale  une 
odeur  de  malt  fermenté,  très  différente  de  la  puanteur  du  nez 
punais.  Aussi  Abel  croit-il  que  cette  dernière  n'est  pas  fonction 
de  son  bacille  spécifique,  mais  résulte  de  la  fermentation  se- 
condaire du  pus  sécrété  par  la  muqueuse,  sous  l'influence  des 
nombreux  saprophytes  qui  y  végètent.  m.  l. 

Traitements  simples  du  catarrhe  nasal,   parE.  Birmingham.  {Med, 
record,  15  juillet  1893). 

B.  montre  l'importance  qu'il  y  a  pour  les  praticiens  non  spé- 
cialistes à  savoir  traiter  le  catarrhe  nasal.  Il  recommande  les 
applications  d'une  solution  éthérée  d'iodoforme  et  de  tannin,  les 
insufflations  de  stéarate  de  zinc.  a.  p.  p. 

Un  cas  d'hydrorrhée  nasale,  par  Keiper.  {N.-Y.  med,  journal,  22 
juillet  1893). 

Cette  hydrorrhée  très  gênante  paraissait  due  à  une  rhinite  hy- 
pertrophique.  Mais  ni  la  destruction  du  tissu  hypertrophié,  ni  la 
cocaïne,  ni  tous  les  moyens  essayés  pendant  un  mois  n'amenè- 
rent d'amélioration. 

K.  conseilla  de  faire  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  des 
pulvérisations  avec  une  solution  d'atropine  au  300™«  environ,(deux 
grains  pour  une  once  d'eau).  Dès  le  deuxième  jour  l'écoulement 
disparaissait.  Il  y  eut  au  début  quelques  troubles  oculaires  mais 
qui  se  dissipèrent  bien  que  le  malade  continuât  Temploi  de  la 
solution.  A.  F.  p. 
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fioMioii  spontaiiée  d'un  papillome  de  la  doiaon  nasale,  par  John 
DoRN.  (The  New-York,  med,  journal^  8  avril  1893). 

Papillome  da  Yolume  d'ane  fève  arraché  par  le  malade  lui- 
même,  le  simple  frottement  du  petit  doigt  ayant  suffi. 

A.  p.  p. 

Polypes  nasaux  de  forme  partioulière,  par  Spencer  Watson.  {Mé- 
dical Society  of  London,  24  avril  1893}. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  50  ans,  qui  présentait  une  obstruction 
nasale  complète  depuis  deux  ans.  A  l'exploration  digitale,  on 
pouvait  constater  que  le  rhino-pharinx  était  rempli  de  polypes 
muqueux,  bouchant  complètement  les  orifices  postérieurs  des 
fosses  nasales.  L'ablation  de  ces  tumeurs  ne  put  se  pratiquer  qu'à 
Taide  d'un  couteau  circulaire  introduit  en  suivant  le  plancher 
des  cavités  nasales.  Les  polypes  ne  présentaient  pas  la  forme  en 
poire  qui  leur  est  habituelle,  ils  étaient  cylindriques  et  leurs 
prolongements  digitiformes,  fait  qui  s'explique  par  leur  compres- 
sion réciproque.  m. 

Corps  étranger  ayant  séjourné  vinginsept  ans  dans  le  nés,  par  le 
D'  Alfred  Waring.  (Brit,  med»  jour n,^  15  juillet  1893). 

J.  A.,  âgée  de  31  ans,  fut  admise  le  20  mai  1893  au  *'Nottin- 
gham  gênerai  hospital  "  :  elle  présentait  une  obstruction  et  un 
écoulement  purulent  de  la  narine  gauche.  Cette  affection  serait 
survenue,  d*après  la  malade,  à  la  suite  d'une  attaque  d'influenza. 

L'écoulement,  d'abord  aqueux,  est  devenu  peu  à  peu  purulent 
et  fétide.  La  malade  ne  parait  entachée  ni  de  tuberculose,  ni  de 
syphilis. 

A  l'examen  rhinoscopique,  on  constate  que  la  muqueuse  de  la 
narine  gauche  est  comme  nécrosée  :  la  sonde  révéla  vers  l'orifice 
postérieur  la  présence  d'un  corps  étranger,  qu'on  put  extraire 
à  Taide  de  la  pince.  Ce  corps  étranger  était  constitué  par  un 
noyau  de  cerise,  entouré  de  matière  calcaire. 
.  La  malade  se  rappela  alors  avoir  introduit  dans  son  nez,  à 
l'âge  de  4  ans,  trois  ou  quatre  noyaux  de  cerise,  dont  deux 
avaient  pu  être  extraits.  Depuis  cette  époque,  jusqu'à  ces  deux 
dernières  années,  la  malade  n'avait,  présenté  aucun  symptôme 
d'affection  nasale.  m. 
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Oodnsioii  congénitale  de  la  narine  droite  par  nne  lame  oaeenae. 

par  E.  Mayer.  [New-Yock  Eye  and  Ear  Infirmary  reports^  jan- 
ner  1893). 

Un  jeune  homme  de  17  ans  présente  une  obstrution  complète 
de  la  narine  droite.  On  reconnaît  d'abord  une  ecchondrose  du 
septum  qui  fut  enlevée.  I/obstruction  persistant,  un  examen  plus 
.  attentif  fit  reconnaître  la  présence  d^une  lame  osseuse  placée  en 
travers  de  l'ouverture  nasale  postérieure.  Son  ablation  amena  la 
guérifon  définitive.  h.  du  f. 

Ooclnaion  complète  des  deux  narines  par  une  membrane  placée 
.    près  de  l'orifice  extome,  par  E.  Mayeh.  {^ew-York  Eye  and  Ear 
Infirmary  reports ,  janvier  1893). 

L'examen  fit  reconnaître  que  la  cause  de  cette  obstruction  bi- 
latérale provenait  d'ulcérations  spécifiques.  La  membrane  avait 
une  consistance  cartilagineuse  sans  apparence  de  tissu  cicatri- 
ciale. 

Derrière^  les  narines  étaient  normales.  L'ablation  au  galvano- 
cautère  amena  la  guérison.  h.  du  f. 

Syphilis 'du  naso-pharynz,   par  Louis  E.  Blair.  {Médical  record, 
15  avril  1893). 

Etude  générale  de  la  syphilis  nasopharyngée  avec  une  obser- 
vation personnelle  de  syphilis  tertiaire  du  sphénoïde,  chez  un 
homme  de  45  ans  ayant  eu  le  chancre  12  ans  avant.  11  existait 
une  perforation  du  palais,  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  un 
écoulement  purulent  fétide,  une  nécrose  limitée  du  sphénoïde 
des  troubles  cérébraux  très  inquiétants.  11  fallut  d'abord  traiter 
la  rhinite  par  des  lavages  chauds  au  permanganate  de  potasse 
au  2000  '^*,  des  insufflations  d'iodol.  Puis  le  gonflement  diminua, 
on  put  extraire  un  séquestre  du  sphénoïde  par  le  nez.  La  perfora- 
tion palatine  facilita  tellement  l'opération  et  le  drainage  ultérieur 
que  B.  croit  qu'une  incision  du  voile  du  palais  pourait  être  justi- 
fiée dans  un  cas  ou  il  n'existerait  pas  de  perforation  spontanée. 
En  cas  d'ulcérations  profondes  des  parties  molles,  les  cautéri- 
tions  à  l'acide  nitrique  fumant,  lui  ont  donné  les  meilleurs  ré- 
sultats. Un  danger  toujours  à  craindre,  en  pareil  cas,  est  la 
soudure  du  voile  du  palais  au  nasopharynx.  a.  p.  p. 
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La  ehirnrgie  dn  nei  et  des  oa^ités  afioessoiree,  par  GaaiSTOPHia 
Heàth.  (British  med.  Journal,  décembre  1892). 

L*auteiir  déclare  que  les  chirurgiens  s'entendent  aussi  bien  en 
rhinologie  que  les  spécialistes  et  qu'ils  s'y  montrent  aussi  habileè 
que  ces  derniers. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  cette  opinion  que  dé- 
ment Vexpérience  de  chaque  jour.  La  chirurgie  du  nez  n'est  cer- 
tainement qu'une  adaptation  des  principes  de  la  chirurgie  géné- 
rale, mais  encore  faut-il  reconnaître  que  l'habitude  et  l'exercice 
sont  nécessaires  dans  une  spécialité  qui  comporte  des  instru- 
ments particuliers  et  une  technique  manuelle  appropriée. 

Ceci  posé,  convenons  que  cet  adversaire  de  la  spécialité  a  beau 
jeu  à.  attaquer  les  écarts  d'imagination  de  certains  spécialistes 
qui  voient  dans  la  rhinite  hypertrophique,  les  éperons  de  la 
cloison,  etc.  l'origine  de  toute  la  pathologie. 

Ileath  réprouve  pour  l'ablation  des  végétations  adénoïdes 
l'usage  des  pinces  coupantes  recourbées,  car,  dit-il,  leur  emploi 
dans  une  région  non  visible  peut  léser  le  pharynx  ou  les  trom- 
pes. Simple  vue  de  l'esprit,  croyons-nous,  car  bien  des  spécia- 
listes distingués  emploient  les  pinces  de  Lœwenberg  san^  avoir  à 
s'en  repentir  ou  même  à  le  regretter. 

La  pince  est  l'instrument  de  choix  pour  enlever  les  polypes, 
d'après  M.  Heath.On  introduira  l'index  gauche  à  l'orifice  pos- 
térieur des  narines  :  ce  doigt  servira  de  guide  à  la  pince.  On 
nous  permettra  de  préférer  à  ce  procédé  la  simple  ablation  au 
serre -nœud. 

Après  un  paragraphe  consacré  à  l'étude  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  l'auteur  trace  l'histoire  connue  de  la  rhinite  atro* 
phique. 

n  passe  enstute  à  l'empyème  de  l'antre  d'Highmore,  lUUumi- 
nation  de  cette  cavité,  par  le  procédé  de  Heryng,  ne  lui  inspire 
qu'une  confiance  limitée.  La  perforation  aura  lieu  soit  par 
l'alvéole,  soit  par  la  fosse  canine.  m. 

Smpyème    aigu    de  l'antre  •  d'Highmore.    par  J.  Wolfensthn. 
(N.  Y,  méd.  Journal,  5  août  1893). 

Cet  empyème  était  d'origine  nasale.  Les  lavages  fréquents  du 
nex  avec  des  solutions  alcalines  et  antiseptiques  amenèrent  en 
quinze  jours  la  guérison.  W.  pense  donc  que  dans  les  empyèmes 
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d'origine  nasale  on  doit  employer  dabord  ce  moyen  simple  de 
traitement  et  recourir  seulement  en  cas  d^échee  à  rinterrention 
chirurgicale.  a.  p.  p. 


des  81X1118  pnenmatiquat  du  nés.  par  G.  Galdwbll  (N.V^ 
med.  journal^  8  avril  1893). 

Les  affections  des  sinus  pneumatiques  du  nez,  surtout  du  sinus 
ethmoîdal  et  sphônoîdal,  sont  des  causes  fréquentes  d'affections 
oculaires.  Celles  du  sinus  ethmoîdal  entraînent  surtout  des  con- 
jonctivites, des  lésions  circulatoires  intraoculaires,  des  asthé- 
nopies,  celles  du  sinus  sphénoldal  entraînent  des  névrites 
optiques  et  peuvent  également  retentir  sur  les  nerfs  moteurs  de 
rœil.  Dans  toute  affection  oculaire  douteuse  comme  origine  on 
doit  donc  examiner  soigneusement  et  à  plusieurs  reprises  le  nez 
et  les  sinus  voisins.  —  Le  traitement  sera  dirigé  par  les  mêmes 
règles  :  libre  écoulement,  drainage  assuré  comme  celui  des  mas- 
toîdites  suppurées.  a.  f.  p. 

Un  nouveau  mode  de  perforation  de  l'antre  d'Highmore,  par 
Ë.  J.  tfouRK.  {Revue  de  laryng,  p.  59,  1893). 

Le  D'  Moure  propose  de  percer  la  lamelle  osseuse  qui  sépare 
le  méat  inférieur  de  Tantre  au  moyen  du  galvanocautère  en 
remplacement  du  trocart  explorateur  de  Lichtwitz.  Après  la 
percée,  toujours  très  facile  d'après  lui  par  ce  moyen,  il  place 
une  canule  pour  faire  l'injection.  a.  g. 

Dia^ostio  des  aboès  du   smne  maxillaire,  par  M.  Lermoyez. 

(SemsLine  Médicale^  l"  février  1893). 

Les  abcès  du  sinus  maxillaire  ont  toiigours  passé  pour  extrême- 
ment rares  et  les  meilleurs  chirurgiens  taxent  encore  d'exagéra- 
tion les  rhinologistes  quand  ceux-ci  proclament  leur  fréquence. 
La  raison  en  est  que  jusqu'à  ces  dernières  années  pour  diagnos- 
tiquer un  abcès,  on  réclamait  la  triade  symptomatique  :  gonfle- 
ment de  la  joue,  douleurs  sous-orbitaires,  pyorrhée  nasale  avec 
issue  rapide  de  pus  à  l'extérieur  ou  dans  l'orbite. 

Ziem  (de  Dantzig),  en  1886  montra  Textrême  rareté  de  ces 
symptômes.  Il  établit  que  l'écoulement  du  pus  par  le  nex  était 
le  plus  souvent  le  seul  signe  de  la  sinusite  et  que  dès  lors 
Vempyème  latent  du  sinus  maxillaire  est  extrêmement  fréquent. 
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^  A  la  7érité  Tenthousiasme  emporta  les  rhinologistes  à  voir 
partout  les  abcès  du  sinus  et  il  suffit  qu'une  goutte  de  pus 
séjourne  dans  le  méat  moyen  pour  que  certains  d'entre  eux 
procèdent  à  Touverture  de  Tantre  d'Higmore. 

Lermoyez  se  propose  à  la  fois  de  réagir  contre  les  exagérations 
et  de  mettre  en  valeur  chacun  des  signes  fournis  par  Texamen 
du  malade.  C'est  ainsi  qu'il  divise  ces  signes  en  trois  grands 
groupes. 

A.  Signes  db  Présomphon.  ^  Us  peuvent  manquer  ou  tromper. 

i^  Rhinorrhée  unilatérale.  Ce  signe  manque  dans  les  empyèmes 
doubles  où  Técoulement  de  pus  se  fait,  on  le  comprend,  par  les 
deux  naiines.  Il  fait  également  défaut  dans  Taccolement  des 
lèvres  de  lliiatus  semilunaire  avec  écoulement  du  pus  directe- 
ment dans  le  cavum.  —  Il  peut  tromper  :  corps  étranger,  nécrose 
syphilitique. 

2<*  Intermittence  de  ^écoulement.  Ce  signe  manque  quand 
récoulement  étant  très  abondant  le  pus  s'écoule  d'une  façon 
continue.  —  Il  peut  tromper  quand  un  polype  de  Tinfundibulum 
obstruant  le  canal  ethmoïdonasal,  le  pus  du  sinus  frontal  s'écoule 
par  intermittence. 

3*  Douleurs  sous-or bitair es.  Elles  manquent  quand  les  parois 
osseuses  sont  assez  épaisses  pour  protéger  les  nerfs  dentaires 
supérieurs  ou  sous-orbitaires.  Ces  douleurs  sont  plus  souvent 
sus-orbitaires^  produites  alors  par  la  coïncidence  d'un  empyème 
du  sinus  frontal. 

4^  Cacosmie  subjective.  Quand  le  pus  trouve  un  facile  écoule- 
ment au  dehors,  il  est  rarement  fétide.  De  plus  dans  les  vieilles 
sinusites  il  y  a  souvent  coïncidence  de  polypes  ou  de  rhinite 
hypertropbique  qui  émousse  Faculté  olfactive.  —  Ce  signe  peut 
tromper  ;  il  y  a  des  gens  atteints  de  parosmie  essentielle  avec 
intégrité  du  nez  et  des  sinus. 

5"  Carie  des  molaires  supérieures.  L'empyème  existe  très  sou- 
vent sans  carie  dentaire,  quand  il  est  d'origine  nasale.  —  Que  de 
molaires  supérieures  cariées  sans  sinusite  ! 

6*  Présence  du  pus  dans  le  méat  moyen.  C'est  le  meilleur  des 
signes  de  présomption.  Pus  épais,  agglutiné  entre  les  deux  lèvres 
du  méat  moyen,  le  stylet  en  ramenant  des  grumeaux  (Luc)  ;  une 
forte  douche  de  Politzer  faisant  réapparaître  le  pus  dans  un  méat 
nettoyé  (Hartmann)  ;  ce  pus  présentant  un  reflet  lumineux 
pulsatile  (Schœller,  Walb)  :  ces  signes  réunis  changent  la  pré- 
somption en  quasi  certitude.  Mais  comment  par  la  seule  inspec- 
tion du  méat  moyen  reconnaître   si  le  pus  vient  du   sinus 
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maxillaire,  du  sinns  frontal  on  des  cellules  ethmoîdales  anté- 
rieures ? 

Pour  ce  qui  est  des  polypes  du  méat  moyen,  de  la  présence 
d'un  bourrelet  latéral  hypertrophique,  Lermoyci  pense  qu'il 
ne  faut  pas  accorder  à  ces  signes  une  grande  valeur.  Quant  à  la 
projection  de  la  paroi  du  sinus  dans  le  méat  moyen,  elle  néces- 
site une  accumulation  de  pus  sous  pression  dans  les  sinus^  ce  qui 
n'a  pas  lieu  dans  Tempyème  latent. 

En  résumé,  tous  les  signes  énumérés  jusqu'ici,  dissociés  ou 
associés,  peuvent  faire  soupçonner  mais  non  affirmer  la  présence 
d'un  abcès  du  sinus. 

B.  Signes  db  Probabilité.  —  Ici  nous  serrons  de  plus  près  le 
diagnostic.  Lermoyez  propose  de  donner  provisoirement  aux 
signes  qu'il  va  décrire  les  noms  des  auteurs  qui  les  ont  signalés 
les  premiers.  On  aura  ainsi  :  1^  Le  signe  de  Frânkel.  2<*  Le 
signe  de  Heryng. 

i»  Siffnes  de  Frànkel.  —  Le  méat  moyen  est  détergé  de  son  pus 
avec  soin  :  on  attend  quelques  instants  et  la  suppuration  ne  se 
produit  pas.  On  prie  alors  le  malade  d'incliner  fortement  la  tête 
en  bas  et  en  avant  pendant  une  ou  deux  minutes.  Puis  le  malade 
ayant  redressé  la  tête,  si  le  pus  reparaît  c'est  qu'il  sortait  du 
sinus  maxillaire.  Voici  l'explication  de  ce  fait.  Lorsque  le  malade 
porte  la  tête  en  bas,  les  cavités  du  sinus  frontal,  celles  des 
cellules  ethmoîdales,  se  trouvent  momentanément  situées  au- 
dessous  de  leurs  orifices  d'écoulement.  Mais  l'orifice  du  sinus 
maxillaire  qui  est  dans  la  position  normale  de  la  tête,  droit  au- 
dessus  de  la  cavité,  ici,  se  trouve  placé  au-dessous,  d'où  facilité 
d'écoulement.  Quand  le  pus  apparaît,  c'est  un  signe  certain. 
Mais  il  peut  dans  certains  cas  rares  ne  pas  apparaître  bien  qu'il 
y  ait  empyème  de  l'antre  d'Higmore.  Par  exemple  dans  le  cas 
où  le  malade  en  se  mouchant  ou  en  été  muant  a  vidé  son  sinus 
quelques  instants  avant  l'examen.  Parfois  aussi  la  partie  anté- 
rieure de  la  gouttière  semi  lunaire  a  pu  être  transformée  en 
canal  fermé  et  alors  le  pus  fuse  directement  dans  le  cavum. 
Dans  d'autre  cas  enfin  l'ostium  maxillaire  est  trop  étroit  pour 
laisser  pénétrer  l'air  nécessaire  au  remplacement  du  pus.  Celui- 
ci  ne  peut  sortir  que  peu  à  peu  lorsqu'il  est  chassé  par  un  excès 
de  pression. 

20  Signe  de  Heryng.  —  Il  consiste  dans  l'éclairage  des  cavités 
au  moyen  de  la  lampe  électrique  placée  dans  la  bouche.  C'est 
-un  des  meilleurs,  mais  non  le  meilleur  des  signes.  C'est  en  tous 
cas   un   excellent   moyen     d'assurer    le    diagnostic    hésitant. 
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Lennoyez  insiste  sur  ce  fait  qu'a  bien  établi  Ruault  à  savoir 
que  dans  Tempyème,  lorsqu'on  pratique  l'épreuve  de  Heryng,  la 
paupière  inférieure  forme  toujours  un  croissant  obscur,  le  pus 
Tenant  se  coller  à  la  voûte  du  sinus  par  aspiration  quand  le 
malade  se  mouche. 

G.  Signes  de  Certitude.  —  C'est  la  constatation  de  visu  du  pus 
dans  le  sinus  au  moyen  d'une  ponction  exploratrice  et  du  lavage 
explorateur.  Lermoyez  fait  cette  ponction  dans  le  méat  inférieur 
à  trois  centimètres  de  Tentrée  des  narines.  11  se  sert  d*un  trocart 
courbe  dont  il  retire  la  tige  après  enfoncement  et  auquel  il 
adapte  une  canule  avec  une  seringue  contenant  4  à  5  grammes 
de  liquide  antiseptique.  Ce  liquide  injecté  dans  le  sinus,  puis 
aspiré,  on  constate  s'il  est  ou  non  mélangé  de  pus. 

F.   H. 

Bmpyème  du  sinuB  frontal  ;  trépanation,  gnérison  par  première 
intentioai,  par  Yalude.  (France  médicale,  i^,  34,  20  janvier  1893). 

Suivant  Panas,  Tempyème  du  sinus  frontal,  ouvert  par  Texte- 
rieur,  peut  être  traité  de  trois  façons  :  bourrage  antiseptique  de 
la  cavité,  ce  qui  occasionne  des  douleurs  vives  en  donnant  lieu 
à  la  rétention  du  pus  ;  drainage  orbitaire  ;  drainage  fronto- 
nasal.Ce  dernier  procédé,  recommandé  par  Panas  et  Guillemain, 
n*amène  la  guérison  qu'après  plusieurs  mois.  Or,  Y.  pense  que 
ce  drain,  étranglé  dans  le  canal  fronto -nasal,  sert  plutôt  à  faci- 
liter rinfection  du  sinus  par  les  germes  venus  de  l'extérieur,  qu'à 
le  désinfecter  par  des  irrigations  forcément  défectueuses.  Aussi, 
chez  le  malade  dont  il  rapporte  l'observation,  a-t-il  cherché  à 
éviter  ce  drainage  prolongé  ;  après  une  large  trépanation,  il  pra- 
tique le  curettage  de  la  cavité ,  puis  la  lave  abondamment  au 
sublimé  :  cela  fait,  il  suture  les  plaies  laissant  seulement  un 
double  drain.  Cinq  jours  après,  il  supprime  le  drain  :  bientôt  la 
guérison  est  complète  :  elle  a  demandé  à  peine  deux  semaines. 

M.  L. 

Hôte  BUT  un  signe  de  la  suppuration  des  cellules  ethmoldales 
antérieures,  par  A.  Ruault.  {Archives  intern.  de  laryngologie, 
p.  4,  janvier- février  1893). 

Quand  on  éclaire  avec  une  vive  lumière,  la  face  par  transpa* 
rence,  selon  la  méthode  de  Yoltolini-Heryng,  on  constate  chez 
l'adulte  dont  les  sinus  sont  sains,  et  dont  le  squelette  ne  pré- 
sente pas  de  notable  malformation,  un  certain  nombre  de  zones 
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plus  fortement  éclairées  que  les  régions  voisines  ;  ainsi,  au- 
dessus  des  joues,  demeurant  assez  sombres,  se  montrent  deux 
croissants  lumineux  répondant  aux  paupières  inférieures.  De 
plus,  de  chaque  côté,  au  niveau  des  os  propres  du  nei,  on  cons- 
tate une  zone  claire,  irrégulièrement  ovalaire,  un  peu  moins 
éclairée  pourtant  que  la  paupière  voisine.  Pour  bien  voir  ces 
zones  claires,  il  faut  placer  la  lampe,  non  pas  sur  la  partie 
médiane  du  dos  de  la  langue, mais  latéralement,  sous  le  plancher 
d'un  sinus  maxillaire.  Chez  les  individus  à  nez  étroits,la  lumière 
de  la  lampe,  placée  en  situation  médiane,  peut,  après  avoir  tra- 
versé la  voûte  palatine,  être  arrêtée  dans  le  nez,  par  les  saillies 
des  cornets,  principalement  du  cornet  inférieur  ;  mais  si  la  lampe 
est  latéralement  située,  les  rayons  arrivent  à  la  région  de  Tos 
propre  du  nez  en  traversant  le  sinus  maxillaire  et  les  cellules 
ethmoîdales  antérieures. 

D'après  R.  la  constatation  de  l'obscurité  de  l'os  propre  da 
nez  chez  un  sujet  présentant  un  écoulement  purulent  par  le 
méat  moyen  en  même  temps  que  de  la  translucidité  du  sinus 
maxillaire  correspondant,est  un  élément  de  diagnostic  de  haute 
valeur  ;  elle  permet,  non  pas  d'affirmer,  mais  de  présumer  qae 
la  suppuration  siège  au  niveau  des  cellules  ethmoîdales  anté- 
rieures. M.  L. 

m.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Le   bourrelet  palatin,  par  Nackb.   (Neurol.   Centralblatty  n?  i% 
d'après  le  Bulletin  médical,  30  juillet  1893,  n»  61,  p.  730). 

Sous  le  nom  de  bourrelet  palatin  (lorus  palatinus)^on  désigne 
un  épaississement  de  la  région  médiane  de  la  voûte  palatine.  Ce 
bourrelet  est  très  variable  comme  dimensions  et  forme,  et  les 
variétés  peuvent  se  résumer  en  deux  principales  :  la  variété 
large.dont  la  largeur  dépasse  dix  millimètres  et  la  variété  étroite. 
Cette  saillie  est  d'ailleurs  souvent  inégale,  parfois  blanchâtre  ; 
en  y  aperçoit  des  vaisseaux  et  elle  est  quelquefois  parcourue 
par  un  sillon  médian  peu  profond. 

N.  a  recherché  ce  bourrelet  chez  1,179  femmes  et  270 
hommes,  dont  le  plus  grand  nombre  étaient  atteints  de  maladies 
nerveuses  ou  mentales  (épileptiques,  idiots,  criminels.)  11  l'a 
trouvé  chez  22  0/0  des  individus  examinés,  plus  fréquemment 
chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Plus  les  individus  s'éloi- 
gnaient de  la  normale  au  point  de  vue  mental  et  moral,  plus  ce 
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signe  était  fréquent.  Il  le  considère  comme  an  83rmptAme  de  dé- 
générescence. 

Le  bourrelet  palatin  ne  semble  pas  être  en  rapport  étiologique 
aTec  la  syphilis,  mais  plutôt  avec  les  troubles  du  développement 
et  surtout  le  rachitisme.  On  le  trouve  dès  avant  la  naissance.  U 
est  fréquent  dans  Tenfance.  il  n'est  pas  démontré  qu'il  apparaisse 
ou  disparaisse  plus  tard. 

Ce  signe  de  dégénérescence  n*a  pas  par  lui-même  plus  de  si- 
gnification que  les  autres,  c'est-à-dire  que,  isolé,  il  n*a  pas 
d*importance.  Il  n'a  de  valeur  que  par  son  association  avec 
d'autres,  et  alors  il  peut  servir  à  faire  admettre  un  état  anormal 
du  système  nerveux,  dont  il  ne  saurait  cependant  démontrer 
Fexistence. 

Bhumatisme  de  la  gorge,   par    W.  G.  Braislin.  [N.    F.  med. 
Journal), 

Sur  50  rhumatisants  de  8  à  63  ans  examinés,  5  seulement 
n'avaient  aucune  afTection  amygdalienne  ou  pharyngée.  Le  type 
du  catarrhe  était  presque  toujours  la  forme  hypertrophique. 
Trois  malades  an-dessous  de  treize  ans,  rhumatisants  héréditaires 
araient  tous  trois  des  végétations  adénoïdes,  on  comptait  trois 
cas  de  laryngite,  deux  d'allongement  de  la  luette,  trois  d'otite 
moyenne  catarrhale.  a.  f.  p. 

Fréquence  des  aifeotions  de  la  gorge  dans  les  écoles  de  Hew-Twk, 
par  M.  ViNTON.  [Med.  record,  17  juin  1893.) 

Sur  550  enfants  examinés,  20  0/0  seulement  avaient  la  gorge 
normale,  60  0/0  avaient  des  végétations  adénoïdes,  20  0/0  de 
l'hypertrophie  des  amygdales.  Les  deux  affections  coexistaient 
simultanément  dans  12  0/0  des  cas.  Le  nombre  des  cas  de 
luette  bifide  était  considérable.  Quatre  avaient  une  division 
complète  s'étendant  jusqu'aux  fibres  transversales  du  palais. 
Chez  un  enfant  il  existait  une  perforation  du  pilier  antérieur 
consécutive  à  un  abcès  scarlatineux.  a.  f.  p. 

Le  massage  dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  nés,  par  W.  Freu- 
DBNTHAL.  [Med.  record,  22  juillet  1893). 

F.  employa  avec  succès  le  massage  vibratoire  électrique  dans 
le  coryza  aigu,  la  rhioite  chronique  hypertrophique,  l'hypertro- 
phie des  comels,  l'hyperémie  généralisée  de  la  muqueuse,  le 
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catarrb 

pérés. 


catarrhe  àtropbiqne,  la  6ètre  de  foin.  Il  a  tniii  en  tout  440 
malades  et  obtenu  de  bons  résallals  dans  des  cas  tooTent  déses- 


Muni  dea  abote  rétn^haiTagiais.  discossion  de    la  Nsw- 
AcADBVT    OF     UiDSciKE.   (Médical    record,    SI    janvier 

r  Heyer  regarde  t'iucisioD  buccale  dans  les  abois  rétro- 
giens  comme  insnffisanle  an  point  de  nie  antiseptique  et 
îse  l'incision  par  le  cou  snrtont  en  cas  d'abcès  tuberca- 
es  an  mal  de  PolL  li  a  opéré  quatre  cas  avec  succès, 
mann   admet  cette  conduite  dans  les  abcès  du  mal  de 

l'admet  anssi.  11  fait  mtme  pour  qne  le  drainage  soit 
impie t  une  conlreonTertnre  du  cAté  opposé, 
athal  a  adopté  cette  opération.  11  fait  l'incision  le  long  dn 
:  et  ne  se  sert  que  d'instniments  mousses,  la  peau  et  le 
Due  fois  incisés. 

Brisdale  croit  que  dans  les  abcès  aigus  de  l'enfance, 
on  buccale  plus  facile,  moins  effrayante,  n'exigeant  pas 
roforme  et  donnant  d'ailleurs  la  guérison  en  deux  oa 
)nrs  sera  toajours  préférable.  a.  f.  p. 

de  m  jeoBO  gén^vliaé  an  pbaiTiu,  naao-phaiTnx,  baM  de  la 
le  et  larynx,  par  Labit.  {Revae  de  Uryngot.,  i"  mars  1693 
.8). 

is  observé  cbei  une  femme  de  28  ans  était  remarquable 
dissémination  de  la  lésion. La  malade  très  sujelto  aux  maux 
ge,  tombe  au  moment  de  cette  dernière  atteinte,  dans  un 
I  faiblesse  excessif.  L'affection  des  amygdales  présentait 
i  à  droite  de  véritables  nids  de  matière  blanche,  k  gauche 
nts  blancs  sont  moins  confluents,  la  paroi  latérale  gauche 
irynx  et  les  deux  piliers  antérieurs  sont  aussi  tapissés  de 
Ints  blanchâtres.  Le  tisau  adénoïde  de  la  bas')  de  la  langue 
ite  10  à  12  points  d'envahissement,  on  en  voit  aussi  sur  le 
le  l'épiglotle  et  à  la  région  arylénoîdienne,  où  existent  de 
jles  plaques.  Les  points  blancs  ressemblent  à  de  petites 
es  et  autour  d'eux  la  muqueuse  est  saine.  Ces  houppes  sont 
jhérentes  à  la  muqueuse.  Le  traitement  consiste  en  ftic- 
ivec  un  liquide  composé  de  chlorure  de  ling  të  gr.,  eau 
ée  89  gr.,  iodnre  de  potassium  '70  gr.,  iode  4  gr.  Malgré  la 
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disparition  des  plaques  sons  l'inflnence  de  ces  frictions,  Tétat 
général  de  la  malade  ne  se  modifia  pas  et  elle  disparut. 

L*aotenr  fait  connaître  ensuite  quelques  moyens  de  diagnostic 
d^ayec  Fangine  pultacée,  la  tonsillite  folliculaire,  la  pharyngite 
granuleuse,  le  muguet,  la  diphthérie. 

De  Tangine  pultacée  on  la  reconnaît  par  Fabsence  de  fièvre 
et  en  ce  que  cette  maladie  ne  se  présente  jamais  sur  la  base  de 
la  langue,  enfin  dans  Faugine  herpétique,  Fauréole  inflammatoire 
existe,  elle  ne  se  produit  pas  dans  la  pharyngo-mycose. 

D*aTec  Famygdalite  folliculaire  par  le  caractère  des  concrétions 
plus  adhérentes  de  la  pharyngo-mycose. 

D'avec  le  muguet,  par  le  siège  qui  est  plutôt  le  bord  de  la 
langue  que  la  base  et  le  détachement  plus  facile  des  plaques  du 
muguet. 

▲.  6. 


Leptothriz  myeosis  pharyngien,  par  E.  Kraus.  (Bulletin  médical , 
15  mars  1803). 

Dans  certaines  conditions  le  leptothriz  buccalis  détermine  la 
mycose  pharyngienne.  Le  parasite  tend  à  pénétrer  les  couches 
profondes  de  la  muqueuse,  les  glandes  et  les  follicules. 

La  base  de  la  langue,  les  amygdales  présentent,  des  taches 
blanches,  saillantes  acuminées,  contenant  des  filaments  colorés 
en  bleu  par  la  solution  iodo  îodurée. 

L'absence  de  fièvre,  la  multiplicité  des  points  jaunâtres,  leur 
forme  acuminée,  font  distinguer  les  taches  mycosiques,  des  an- 
gines blanches  aiguës,  des  plaques  diphtériques,  syphilitiques, 
les  granulations  tuberculeuses. 

Leur  adhérence,  leur  faible  dimension  ne  permettent  pas  de 
les  confondre  avec  les  bouchons  muqueux  des  lacunes  de  l'amyg- 
dale, et  les  élévations  larges,  plates,  qui  caractérisent  les  kystes 
de  rétention  des  amygdales. 

On  doit  faire  le  diagnostic  le  plus  tôt  possible  pour  réussir 
dans  le  traitement. 

Au  début  les  agents  antiseptiques  ordinaires  suffisent.  Mais 
plus  tard,  le  seul  procédé  pouvant  réussir  consiste,  dans  Farra^ 
chement  de  chacun  des  nodules  mycosiques,  suivi  de  la  cautéri- 
sation au  galvano-cautère. 

F.  H. 
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IV.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Périchondrite  primitive  du  Larynx  avec  destraction  des  carti- 
lages. Trachéotomie.  Mort  sept  mois  après,  par  S.  Mayrr.  [New- 
York  Eye  and  Ear  Infirmary  reports,  janvier  1893). 

Obseryation  bien  détaillée  d'on  cas  rare.  Aucune  cause  bien 
nette  n*a  été  relevée.  Il  y  eut  une  abondante  suppuration.  On  fut 
obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  en  février  1885,  et  le  malade 
mourut  en  juillet  de  Tannée  suivante. 

H.   DU  F. 

Abcès  du  larynx,  par  Prige  Brown.  {Med.  record,  12  août  1893). 

i^  Abcès  du  larynx  chez  un  homme  de  50  ans  paraissant  con- 
sécutif à  une  laryngite  aiguë.  Pas  de  syphilis.  B.  en  présence  des 
troubles  respiratoires  proposa  soit  des  scarifications,  soit  la 
trachéotomie.  L*opération  ne  fut  pas  acceptée  immédiatement.  Le 
surlendemain  le  malade  mourait  subitement.  A  Tautopsie  foyer 
purulent  au  niveau  du  cricoïde  avec  infiltration  diffuse  de  la  por- 
tion sus  glottique  du  larynx,  Tépiglotte  étant  indemne.  Pas  de 
bacilles  tuberculeux. 

29  Abcès  idiopathique  chez  un  homme  de  42  ans  avec  infiltra- 
tion diffuse,  guéri  après  une  série  de  ponctions  et  de  scarifica- 
tions soit  sur  répiglotte,  soit  dans  l'espace  sus-glottique,  soit  sur 
les  replis  aryteno-épiglottiques.  B.  a  pu  réunir  42  cas  de  ces 
abcès  survenant  sans  cause  bien  déterminée  ordinairement  par 
le  froid.  Ils  sont  beaucoup  plus  graves  chez  Tenfant  où  ils  sont 
méconnus  et  rarement  opérés.  Une  statistique  de  Richard  montre 
la  nécessité  de  l'intervention:  Cette  statistique  donne  9  morts  sur 
10  cas  traités  par  les  moyens  médicaux,  1  seule  mort  sur  10 
autres  cas  opérés.  a.  f.  p. 

Traitement  des  sténoses  du  larynx  chez  Tadulte,  par  Simpson. 
{Med,  record,  15  avril,  1893). 

S.  rapporte  cinq  cas  de  sténoses  membraneuses  du  larynx  chez 
Tadultc  traitées  avec  succès  par  Tintubation  suivant  la  méthode 
de  0.  Dwyer.  Dans  le  premier  cas  la  pression  du  tube  sembla 
exercer  une  influence  très  favorable  sur  la  résorption  d'une 
masse  irrégulière  végétante  granuleuse  qui  avait  résisté  au  traite- 
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ment  spécifique  avant  l'intubation.  Dans  le  deuxième  cas  le  dia- 
gnostic resta  indéterminé  ;  le  diagnostic  le  plus  probable  était 
une  arthrite  chronique  syphilitique  ou  rhumatismale  des  articu- 
lations aryténoldiennes  avec  gonflement  sous  muqneux  au  niveau 
des  cordes  vocales.  -^  Dans  le  troisième  cas  il  s*agissait  d'une 
sténose  chronique  syphilitique,  dans  le  quatrième  d'une  paralysie 
bilatérale  des  abducteurs,  dans  le  cinquième  d'une  sténose  con- 
sécutive à  une  fractnre.La  tolérance  est  assex  variable.Les  inha- 
lations humides  sont  utiles  pour  empêcher  l'obstruction  du  tube 
par  le  mucus  desséché.  La  gène  de  la  déglutition  est  fréquente. 
Parfois  il  suffira  de  faire  manger  le  patient  couché,  la  tète  plus 
basse  que  le  reste  du  corps.  Parfois  il  faudra  recourir  à  la  sonde 
œsophagienne  ou  aux  lavements  alimentaires.  a.  f.  p. 

Corps  étranger  du  larynx,  par  P.  Watson  Williams,  laryngologiste 
à  rinfirmerie  royale  de  Bristol.  (BrUt,  med.  Journal^  avril 
1893). 

Un  ouvrier  de  30  ans  se  présenta  dans  la  nuit  à  TinÛrmerie  : 
il  avait  placé  dans  sa  bouche  un  «  souverain  »  qui  avait  glissé 
jusque  dans  sa  gorge  et  le  gênait  pour  respirer.  Le  médecin  de 
garde  ne  découvrit  rien  dans  le  larynx  st  sonda  Tœsophage  sans 
succès.  Le  lendentain,  le  malade  était  aphone,  mais  non 
dyspnéique. 

A  l'examen  laryngoscogique,  on  put  constater  que  le  sou- 
verain  se  trouvait  dans  l'espace  glottique,  qu'il  obstruait  près* 
que  complètement  :  ses  bords  étaient  logés  dans  les  ventricules 
de  Morgagni.  Gomme  l'orifice  de  ces  cavités  ne  s'étend  en  ar- 
rière que  jusqu'au  niveau  du  tiers  postérieur  des  cordes^un  faible 
espace  glottique  était  conservé  pour  la  respiration.  L'adduction 
des  cordes  était  impossible.  L\isage  de  la  pince  laryngée  était  ici 
inutile  et  même  dangereux,  car  elle  aurait  pu  facilement  enfoncer 
le  corps  étranger  dans  la  trachée. 

Le  malade  fut  chloroformisé,  dans  le  but  de  pratiquer  la  tra- 
chéotomie ;  mais  dans  les  efforts  du  malade  soumis  à  Tan  es - 
thésie,  la  pièce  de  monnaie  se  délogea  et  tomba  dans  le 
pharynx.  m. 

loyale  du  larynx  ohes  une  femme  de  qnatre-yingta  ans  :  extir- 
pation endolaryngée  ;  guériaon.  par  le  D'  Huntu  Magkbnzii 
{Brii.  med.  Journ,,  3  décembre  1892). 

Madame  M.,  ftgée  de  80  ans,  consulta  l'auteur  en  août  1892 
pour  une  violente  diyspnée  accompagnée   d*aphonie.  Cet  état 
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remontait  à  cinq  ou  six  mois,  mais  la  dyspnée  avait  augmenté 
graduellement.  A  Texamen  laryngoscopique,  on  pouvait  aper^ 
ce  voir  une  grosse  tumeur,  masquant  complètement  la  corde 
gauche,  en  partie  la -corde  droite  et  obstruant  presque  Toritlce 
glottique.  Ce  néoplasme  était  lisse,  rouge,  mobile  et  dissimulé 
partiellement  par  Tépiglotte.  11  semblait  avoir  son  point  dlmpla- 
•tation  dans  le  ventricule  gauche. 

.  L'auteur  put  extraire  cette  tumeur  à  l'aide  de  la  pince  rectan- 
gulaire, antéro-postérieure  de  Mackenzie  :  elle  était  constituée 
par  un  kyste  à  capsule  fibreuse  et  pédicule. 

La  dyspnée  disparut  immédiatement  et  la  voix  se  rétablit  peu 
à  peu.  H. 

Laryngite  striduleuse  ou  spasme  de  la   glotte  ;  mort  en  trois 
heures,  par  R.  F.  Grbbne.  (Médical  news^  3  décembre  1892). 

Enfant  de  9  ans,  sujet  au  faux  croup  depuis  son  enfance.  Se 
couche  un  soir  à  neuf  heures,  ayant  été  très  bien  portant  pen- 
dant la  journée  ;  se  réveille  à  onze  heures  en  proie  à  un  spasme 
de  la  glotte  intense  et  meurt  à  une  heure.  m.  l. 

Aphonie  hystérique  avec  oonservation  de  la  voix  chantée,  par 

Harrison  Gripfin.  (N.  Y.  med.  journal^  20  mai  1893). 

H.  a  observé  deux  cas,  Tun  chez  Thomme  l'autre  chez  la  femme, 
d'aphonie  hystérique  mais  avec  conservation  complète  de  la  voix 
chantée.  L'Homme  qui  faisait  abus  de  café  guérit  facilement  par 
la  suppression  de  café,  le  bromure,  la  suggestion.  —  Chez  la 
femme  les  traitements  médicaux  restèrent  impuissants,  mais,  en 
utilisant  la  conservation  de  la  voix  chantée,  on  parvint  peu  à  peu 
à  la  faire  parler  de  façon  distincte.  a.  p.  p. 

Retour  de  la  voix  après  une  laryngeotomie  totale,  par  H.  S.Wbthe* 
RiLL  (Médical  record.  8  juillet  1893). 

S.  Wetherill  présente  à  la  médical  society  of  New  Jersey  un 

malade  à  qui  «  Solis  Cohen  a  fait  Tablation  complète  du  larynx 

'  avec  les  cordes  vocales  et  qui  néanmoins  a  recouvré  la  voix  ou 

'  plutôt  un  murmure  léger  mais  distinct.   Le  tube  à  trachéotomie 

était  placé  exactement  au-dessus  du  sternum  ».  Pas  d'autres 

détails  sur  ce  fait  si  singulier.  a.  f.  p. 
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Des  injeotions  intra-laiTiigées  de  gaiacol  et  de  menthol  dans  le 
oas  d'expectoration  fétide,  par  Jàhbs  Mg  Nadght.  (Brit.  med. 
Journ.  24  jain  1893.) 

Une  femme  de  50  à  60  ans,  aTait  été  atteinte  plusieurs  fois 
déjà  de  bronchite.  Elle  présenta  récemment  une  attaque  d'in- 
fluenza  avec  fièvre,  douleurs  dans  les  membres  et  bronchite  gé- 
néralisée. On  pouvait  constater  en  outre  de  la  matité  et  de  la 
crépitation  au  niveau  de  la  base  du  poumon  gauche  :  les  crachats 
étaient  spumeux,  et  légèrement  rouilles.  Au  bout  d'une  dizaine 
de  jours,  les  symptômes  locaux  s'amendèrent,  mais  la  malade 
complètement  anorexique,  resta  affaiblie  et  prostrée.  Quatre  se- 
maines après  le  début  de  la  maladie,  on  constata  la  fétidité  de 
l'haleine. 

Chaque  matin,  après  une  violente  quinte  de  toux,  la  malade 
expectorait  une  quantité  de  liquide  gris-jaunàtre  et  fétide  ;  l'ex- 
pectoration de  la  journée  était  au  contraire  plutôt  aqueuse. 

L'examen  stéthoscopique  n'amena  aucun  résultat  ;  on  ne  trouva 
pas  non  plus  de  bacilles  dans  les  crachats  ;  on  n'y  constata  que 
la  présence  de  nombreuses  cellules  de  pus  et  quelques  fragments 
de  tissu  élastique. 

Le  diagnostic  resta  indécis  :  l'auteur  pensa  soit  à  un  abcès 
profond  du  poumon,  soit  à  une  dilation  des  bronches.  Toujours 
est-il  que  le  traitement  de  ce  cas  par  les  injections  intra-laryngées 
réussit  parfaitement  non-seulement  en  diminuant  la  quantité  et 
la  fétidité  de  l'expectoration,  mais  en  abaissant  la  température 
et  en  améliorant  l'état  général. 

On  injectait  chaque  jour  dans  le  larynx  environ  deux  grammes 
de  la  solution  suivante  : 

Gaiacol 2  grammes. 

Menthol 10  grammes. 

Huile  d'olives 240  grammes. 

La  malade  prenait  en  outre  quotidiennement  trois  des  pilules 
suivantes  : 

^oAoîorme ; 

Créosote      .,.../  . 

Croton  chloral  hydraté .     ,\  gram 

Après  deux  ou  trois  injections,  la  fétidité  disparut  presque  et 
l'expectoration  diminua  notablement.  Au  bout  de  quinze  jours, 
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fétidité  et  expectoration  cessaient.  L'état  général  s'améliora,  et 
en  six  semaines,  la  patiente  entra  en  convalescence. 

L'auteur  a  obtenu  un  résultat  aussi  satisfaisant  dans  un  cas  de 
bronchite,  avec  soupçon  de  tuberculose. 

M. 

Une    épingle  dans  la  trachée,   par  H.  Gardukll.  (Med^  record^ 
10  juin  1893). 

L'épingle  fut  avalée  le  18  janvier  1893  et  tolérée  pendant  25 
jours,  déterminant  pourtant  un  peu  de  toux  surtout  la  nuit,  de 
gêne,  quelques  crachats  sanguignolents.  Il  fut  impossible  de 
l'apercevoir  au  laryngoscope  et  les  accidents  n'appelaient  aucune 
intervention.  Le  23  avril,  expulsion  spontanée  dans  un  violent 
accès  de  toux.  a.  f.  p. 

Leçons  aiir  la  ohimrgie  des  voies  aériennes  et  du  thorax  ches 
l'enfant,  par  Bbrnârd  Pitts.  (BrU.  med,  Journ.  15  juillet  1893). 

Ces  leçons  ont  été  faites  au  collège  royal  des  chirurgiens  ;  l'au- 
teur ne  parle  que  des  faits  cliniques  qu'il  a  pu  observer  à  l'hô- 
pital. 

a)  Brûlures  de  la  gorge  et  du  Urynx,  —  Assez  fréquentes  ches 
les  enfants  des  classes  pauvres.  L'&ge  moyen  est  3  ans. 

De  1872  à  1893,  78  cas  furent  observés  à  S^-Thomas,  suivis  de 
15  morts.  La  cause  la  plus  fréquente  de  ces  accidents  est  la  dé- 
glutition de  liquides  bouillants. 

Sur  ces  78  cas,  la  trachéotomie  ou  l'intubation  furent  néces- 
saires 23  fois.  Huit  enfants  guérirent  après  la  trachéotomie,  et 
trois  après  l'intubation. 

L'intubation  est  destinée  à  prendre  la  place  de  la  trachéoto* 
mie  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'œdème  après  brûlure. 

b)  Compression  de  la  trachée.  -—  Cette  lésion  peut  être  causée 
chez  les  enfants  par  un  abcès,  un  goitre,  l'hypertrophie  glandu- 
laire, un  corps  étranger  de  l'œsophage.  Un  abcès  du  cou  produi- 
sant la  compression  trachéale  est  le  plus  souvent  rétro-pharyngien. 
LMncision  cervicale  sera  pratiquée  de  préférence  à  l'incision  par 
la  voie  buccale. 

c)  Papillomes  du  larynx,  ^  Il  existe  cinq  procédés  de  traite- 
ment de  cette  affection. 

i^  L'extirpation  endo* laryngée,  presque  toujours  impraticable 
ehez  l'enfant. 
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2^  L'întabation,  mauvaise  méthode,  car  le  néoplasme  irrité  par 
le  contact  da  tube  pourra  saigner  ou  s'enflammer,  conditions 
défavorables  pour  une  intervention  ultérieure. 

3*  Trachéotomie  permettant  au  malade  de  porter  la  canule 
pendant  une  longue  période,  dans  Tespoir  de  la  régression  spon- 
tanée des  tumeurs.  L'auteur  a  suivi  quelques  cas  ainsi  traités  et 
ii*a  jamais  observé  la  disparition  des  tumeurs. 

4«  Trachéotomie,  suivie  de  la  thyrotomie  avec  extirpation  du 
néoplasme.  Excellente  opération.  On  curette  les  papillomes,  et 
Ton  touche  légèrement  leur  point  d'implantation  avec  une  fine 
pointe  du  thermo-cautère  de  Paquelin. 

5*  On  peut  pratiquer  enfin  dans  la  même  séance  la  trachéoto* 
mie  et  la  thyrotomie. 

d)  Intubation  dans  la  diphthérie,  •—  Opération  peu  répandue 
en  Angleterre,  à  cause  de  sa  difficulté  relative.  L'auteur  pense 
que  l'intubation  ne  produit  pas  de  meilleurs  résultats  que  la 
trachéotomie  ;  et  qu'on  ne  se  décidera  pour  Tune  ou  pour  l'autre 
de  ces  interventions  que  d'après  les  conditions  suivantes. 

Dans  les  cas  très  malins,  si  Ton  a  lieu  de  craindre  que  le  con- 
tact du  tube  n'ulcère  une  muqueuse  en  mauvais  état,  on  se  déci- 
dera pour  la  trachéotomie. 

D'autre  part,  la  trachéotomie  au-dessous  de  deux  ans  est  telle- 
ment grave  que  l'intubation  est  un  procédé  à  utiliser,  si  le  larynx 
seul  est  affecté.  x. 


V.  —  ŒSOPHAGE,  CORPS  THYROÏDE,  ETC. 

Corps  étranger  de  l'osBophagd.  Aboès  consécutif.  Mort,  par  le 
D'  Raghbt  (de  Honfleur).  (Uannée  médicale  de  Cae/i,  n°  3,  p.  43, 
15  mars  1893). 

Il  s^agit  d'un  fragment  d'os  de  gigot,  avalé  gloutonnement, 
qui  s'implanta  dans  la  partie  supérieure  de  l'œsophage  au  niveau 
du  cricolde  et  s'enfonça  dans  le  médiastin  ;  d'où  résulta  un 
emphysème  sous -cutané  étendu  à  tout  le  cou  et  à  la  partie 
gauche  de  la  face  ;  et  plus  tard  un  vaste  abcès  péri-œsophagien 
qui,  au  lieu  de  s'ouvrir  par  les  voies  naturelles,  fusa  le  long  du 
bord  antérieur  du  poumon  gauche  pour  faire  irruption  dans  la 
cavité  pleurale.  La  mort  survint  sept  jours  après  le  début  des 
accidents,  au  milieu  des  symptômes  de  pyohémie.         v.  l. 
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^  Ronvellea  recherchoB  sur  les  organes  thyroïdiens  des  rongeurs, 

par  H.  Cristiani.  (de   Genève).  {Bulletins  de  la  Société  de  bio- 
logie, 1893;  p.  4). 

En  présence  dn  rôle  important  que  les  travaux  de  Gley  fout 
jouer  à  ces  petits  organes,  il  est  intéressant  de  suivre  les  recher- 
ches des  divers  auteurs  à  ce  sujet.  L^auteur  de  cette  communi- 
cation décrit  minutieusement  ces  glandules  chez  les  rongeurs 
(rats,  souris,  campagnols).  Elles  ne  sont  pas,  comme  chez  le 
lapin  (Gley),  en  dehors  du  corps  thyroïde,  c'est  sur  les  côtés  de 
la  glande  que  Cristiani  les  a  rencontrées  chez  les  rongeurs,  pou- 
vant se  confondre  avec  le  corps  thyroïde  ou  en  ôtre  tout  à  fait 
séparées.  C'est  aui  dépens  des  bourgeons  médians  que  se  déve- 
loppent ces  glandules. 

L'auteur  se  propose  d'étudier  plus  complètement  ce  sujet. 

A.   G. 

Glandes  et  glandules  thyroïdes  dn  chien,  par  E.  Glet.  (Bulletins  de 
la  Société  de  biologie,  février  1893,  p.  217). 

Le  D'  Gley  continue  dans  cette  séance  le  cours  de  ses 
recherches  anatomiques  sur  la  présence  des  glandules  acces- 
soires de  la  glande  thyroïde.  Après  les  avoir  décrites  sur  le  lapin, 
il  les  a  rencontrées  sur  le  chien  et  chez  33  animaux  d'espèce 
variable.  Ces  glandules  situées  en  dehors  de  la  glande  thyroïde» 
à  sa  partie  supérieure,  peuvent  ôtre  parfaitement  distinctes  de 
la  glande  thyroïde  à  laquelle  elles  sont  quelquefois  plus  accolées. 
L'auteur  décrit  minutieusement  leur  situation  et  leur  aspect. 

Il  rappelle  à  ce  sujet  les  recherches  simultanées  faites  par 
Sandstrom,  Cristiani  et  lui,  à  ce  propos,  chez  des  animaux  diffé- 
rents, le  lapin,  le  chien,  le  rai,  le  cheval,  le  bœuf  et  enfin  chez 
Vhomme  où  Chantemesse  et  Marie  ont  signalé  la  présence  de  ces 
glandules  accessoires  à  une  des  dernières  séances  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  a.  o. 

Nature  des  glandules  thyroïdiennes  du  chien,  par  Gley  et  Physalix. 
{Bulletins  de  la  Société  de  biologie,  février  1893,  p.  219). 

Etude  histologique  et  embryologique  des  glandules  du  chien 
découvertes  par  Gley.  Structure  analogue  à  celle  de  la  glande 
thyroïde;  sur  les  coupes,  la  coloration  est  plus  vive  que  celle  du 
tissu  de  la  glande  thyroïde.  A   un  faible  grossissement  amas 
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lobules,  séparés  par  dos  espaces  clairs,  indice  du  bourgeonne- 
ment primitif.  Ces  amas  sont  constitués  par  des  cellules 
embryonnaires  serrées  Tune  contre  Tautre.  Pas  de  vésicules 
thyroïdiennes  ni  de  substance  colloïde.  a.  g. 

Sur  la   fonction  thyroïdienne,   par  G.   Moussu.  {Bulletins  de  la 
Société  de  biologie,  mars  1893,    p.  280). 

Le  D'  Moussu,  dans  une  note  communiquée  à  la  Société  de 
biologie,  conteste  l'importance  des glandules  accessoires  trouvées 
chez  le  lapin  et  le  chien,  il  ne  comprend  ni  n'accepte  les  fonc- 
tions de  suppléance  de  ces  organes,  dont  il  nie  Tanalogie  de 
structure  avec  celle  de  la  glande  thyroïde.  Il  croit  que  ces  or- 
ganes ne  sont  autre  chose  que  des  vestiges  du  thymus.  A  Tappui 
de  son  opinion  sur  l'impossibilité  de  la  suppléance  de  la  glande 
thyroïde  par  ces  glandules,  il  présente  des  coupes  de  ces  glandes 
hypertrophiées  à  la  suite  de  la  thyroïdectomie  et  dans  lesquelles 
il  n'a  jamais  vu  remarquer  la  similitude  de  structure  entre  les 
deux  glandes.  Il  ne  nie  pas  le  fait  de  leur  hypertrophie  après  la 
thyroïdectomie,  mais  il  n'y  voit  pas  la  conséquence  d'une  action 
suppléante.  Il  ne  comprend  pas  du  reste  que  la  conservation  des 
glandules  n'amène  pas  chez  le  lapin  des  suites  que  l'on  n'observe 
pas  chez  le  chien,  par  exemple.  a.  q. 

Remarques   sur  la  communication  de  H.  Moussu,  par  Gley. 
{Bulletins  de  la  Société  de  biologie,  mars  1893,  p.  283). 

Gley  répond  à  la  critique  de  Moussu,  que  les  résultats  de  ses 
expériences  chez  les  lapins  thyroîdectomisés,  suivant  que  l'on 
extrait  ou  que  l'on  maintient  les  glandules,  ne  permettent  aucun 
doute  sur  la  suppléance  de  la  glande  thyroïde  par  les  glandules, 
mais  que  la  discordance^expérimentale,  entre  le  lapin  et  le  chien, 
vient  de  ce  que  chez'ce  dernier  on  n'a  pu  jusqu'ici  isoler  les 
glandules  de  la  glande  thyroïde  où  elles  se  trouvent  enclavées. 

Si  le  maintien  des  glandules  dans  les  expériences  ne  prévient 
pas  toujours  la  possibilité  du  myxœdême,  elle  n'en  conjure  pas 
moins  l'explosion  des  accidents  aigus  immédiats  après  Popéra- 
tion.  A.  6. 

Hôte  sur  quelques  altérations  de  divers  organes  ches  les  chiens 
thyroidectomisés,  par  Haskovec^  (de  Prague.)  {Bulletins  de  la 
Société  de  biologie,  mars  1893,  p.  357). 

L'auteur  a  fait  ces  recherches  dans  le  laboratoire  de  Gornil. 
Les  animaux  chez  lesquels  ces  examens  ont  été  faits  ont  succombé 
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2  jours  après  Topération.  Les  altérations  ont  été  rencontrées 
dans  les  reins,  la  rate,  le  foie,  les  poumons  ;  il  y  avait  dans  tous 
ces  organes  une  tendance  aux  hémorrhagies  d'autant  plus  pro- 
noncée que  ranimai  avait  survécu  plus  rapidement  ;  dilatation 
des  vaisseaux,  sortie  des  éléments  figurés  du  sang,  voilà  quel 
était  l'ensemble  des  lésions. 

À.   G. 

De  la  polypnée  chez  les  chiens  thyroldectomisés,  par  Glet. 
{Bulletins  de  la  Société  de  biologie,  mai  1893,  p.  515). 

La  polypnée  est  un  accident  qui  accompagne  habituellement 
les  températures  élevées  (polypnée  thermique  de  Gh.  Richet), 
mais  Gley  Ta  vu  aussi  survenir  dans  des  cas  où  la  température 
était  relativement  basse  (39°)  chez  des  [chiens  thyroïdectomisés  ; 
il  n'y  avait  pas  toujours  dans  ces  cas  une  relation  proportionnelle 
de  la  polypnée  avec  la  fièvre.  L'auteur  appelle  alors  la  polypnée 
toxique  ;  il  pense  qu'elle  est  dans  ce  cas  sous  l'influence  de  Tes- 
citation  bulbaire  produite  par  les  substances  toxiques  qui  se 
trouvent  dans  le  sang  des  animaux  opérés. 

A.   G. 


**« 


Les  glandes  parathyroidiennes  de  rhomme,  par  Chantemesse 
et  René  Marie.  (Bull,  et  mém,  de  la  Soc,  méd,  des  hôpitaux  de 
Paris,  23  mars  1893,  p.  202;. 

Beaucoup  d'individus  survivent  à  Textirpation  ou  à  la  des- 
truction du  corps  thyroïde,  chez  lesquels  il  ne  se  produit  pas 
consécutivement  à  l'opération,  de  cachexie  strumiprive  ;  une 
suppléance  fonctionnelle  s'établit  dans  ces  cas  grâce  à  l'hyper- 
trophie compensatrice  de  la  glande  pituitaire  ou  des  glandes 
thyroïdes  accessoires. 

Sandstrom,  en  1880,  a  le  premier  étudié,  sous  le  nom  de  glan- 
des parathyroidiennes,  les  petites  glandes  qui  se  trouvent  dans 
le  voisinage  du  corps  thyroïde,  chez  Thomme  et  chez  les  ani- 
maux. Ghantemesse  et  René  Marie  confirment  la  découverte  de 
Tanatomiste  suédois.  On  rencontre  constamment,  au  niveau  du 
•  bord  postérieur  de  chaque  lobe  du  thyroïde,  deux  groupes  de 
glandules  ;  le  groupe  inférieur  est  formé  de  deux  ou  trois  petites 
glandes  disséminées  autour  de  l'arttTe  thyroïdienne  inférieure 
au  moment  où  elle  plonge  dans  le  corps  thyroïde  ;  le  groupe  su- 
périeur n'est  le  plus  souvent  repré^^euté  (jue  par  une  seule  glan- 
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dale,  TÎsible  au  point  de   pénétration   de   Tartère  thyroïdienne 
supérieure.  Cette  glandule  peut  être  absente. 

Ces  glandes  sont  situées  très  près  du  corps  thyroïde,  dans  sa 
capsule,  ou  dans  le  tissu  cellulo  graisseux  environnant.  Elles 
ont  même  couleur  que  la  glande  principale  et  sont  légèrement 
lobulées  ;  un  petit  pédicule  vasculaire  les  relie  aux  vaisseaux 
thyroïdiens.  De  forme  variable,  lenticulaire,  réniforme,  elles 
Tarient  du  volume  ordinaire  d'un  grain  de  blé  à  parfois  celui 
d'une  lentille  ;  les  petites  glandes  offrent  histologiquement  Tas- 
pect  d'une  glande  thyroïdienne  embryonnaire  évoluant  vers  le 
type  thyroïdien  adulte  ;  mieux  vaut  donc  les  appeler  avec 
Sandstrôm  glandes  parathyroîdiennes  que  glandes  thyroïdes 
accessoires. 

Le  chirurgien  doit  prendre  grand  souci  de  laisser  ces  glandules 
en  place,  quand  il  pratique  Textirpation  du  corps  thyroïde. 
Aussi  Fénucléation  sou-capsulaire,  qui  les  ménage,  est  le  mode 
opératoire  le  plus  légitime.  m.  l. 

Exothyropezie,  par  Ponczt.  {Bulletin  médical^n^  22, 19  mars  1893). 

Cette  opération  consiste  dans  Texposilion  et  la  fixation  au  de- 
hors de  la  tumeur  tyroîdienne.  On  détermine  ainsi  l'atrophie  de 
la  masse.  Cette  opération  est  surtout  indiquée  dans  le  goitre 
suffocant. 

Premier  temps.  —  On  pratique  l'incision  de  l'os  hyoïde  à  la 
fourchette  sternale.  On  franchit  l'interstice  musculaire  médian 
avec  la  sonde  cannelée,  puis  avec  les  doigts  on  explore  les  li- 
mites et  les  adhérences  de  la  tumeur. 

Deuxième  temps.  — ^Séparation  de  la  glande  thyroïde  d'avec  la 
couche  celluleuse  environnante. "On  le  fait  avec  le  doigt  seul  qui 
fait  office  de  détache-tendon.  On  amène  ainsi  entre  les  bords  de 
la  plaie  le  tissu  thyroïdien. 

Troisième  temps.  —  Le  goitre  luxé  à  travers  la  boutonnière 
cutanée  musculaire,  est  fixé  après  exposition  au  dehors.  Pour 
cela  le  pourtour  du  pédicule  est  enclavé  dans  une  lanière  de 
gaze  iodoformée  formant  une  collerette  profonde.  Les  points  de 
suture  sont  inutiles. 

L'atrophie^'progressive  du  goitre  débute  dès  le  6^  jour. 

La  disparition  fut  complète  en  quelques  semaines,  chez  les 
opérés  de  Poncet  et  de  Jaboulay  qui,  le  premier,  tentèrent  Topé- 
ration. 
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L'auteur  propose  d'appeler  Texothyropexie  :  opération  de  Ja- 
boulay. 

11  termine  en  attirant  l'attention  sur  la  possibilité  de  pratiquer, 
avec  succès  probable,  des  opérations  analogues  en  cas  de  tu- 
meurs abdominales. 

L'exothyropexie  doit  être  préférée  à  la  thyroidectomie  par- 
tielle, à  la  strumectomie  (énucléation  des  tumeurs  intra-thyroï- 
diennes  encapsulées),  dans  les  goitres  suffocants  toujours  char- 
nus-vasculaires. 

Cette  opération  est  sûre,  rapide,  sans  aucun  danger  post- 
opératoire immédiat.  f.  h. 

De  la  mort  ohei  les  enfants  par  l'hypertrophie  du  thymus,  par 

J.  MussT.  (Médecine  moderne^  21  janvier  1893). 

Rien  de  plus  obscur  que  la  pathologie  du  thymus.  Est-ce  donc 
à  tort  qu'on  a  donné  le  nom  d*asthme  thymique  au  spasme  de  la 
glotte  chez  les  enfants  ?  Déjà,  au   xviii*  siècle,  on  accusait  le 
thymus  de  produire  l'asthme  infantile:  Kopp,  en  1830,  le  pre- 
mier donna  corps  à  cette  doctrine.  Celle-ci  fut  vivement  combattue 
par  Hérard,  Rilliet  et  Barthez,  et  l'on  admit  l'origine  convulsive 
du  spasme  glottique,  qui  devint  une  convulsion  interne.  Ré- 
cemment, on  est  revenu   en  Allemagne  à  Tidée  d'un  asthme 
thymique  :  Pott  (1892)  ayant  autopsié  huit  enfants  morts  subi- 
tement au  milieu  d'un  accès  de   suffocation,  trouva  un  thymus 
doublé  ou  triplé  de  son  poids  normal.  Dans  ces  observations  cli* 
niques,  voici  comment  les  choses  se  sont  passées  le  plus  souvent. 
En  mettant  une  cuillère  dans  la  bouche  de  l'enfant  pour  exami- 
ner sa  gorge,  celui-ci  tout  à  coup  rejette  la  tête  en  arrière,  fait 
de  violentes  inspirations,  les  yeux  roulent  en  haut,  et  les  pau- 
pières sont  extrêmement  dilatées.  Les  lèvres  sont  cyanosées,  gon- 
flées ainsi  que  le  reste  du  visage.  Les  poings  sont  fermés,  les 
avant-bras  contractures  en  pronation, les  jambes  raidies  en  exten- 
sion. Quelques  secousses  flbrillaires  dans  les  muscles  de  la  face, 
quelques   mouvements  d'inspiration  qui   ne  peuvent  arriver  A 
faire  entrer  l'air  dans  les  voies  respiratoires.  Puis  subitement  la 
contracture  disparait,  le  visage  se  décolore,  la  langue  et  les  lè- 
vres deviennent  livides,  et,  en  deux  minutes  au  plus,  l'enfant  est 
devenu  un  cadavre. 

Gomment  agirait  le  thymus  hypertrophié  dans  la  production 
de  ces  accidents  mortels?  On  ne  saurait  admettre  que  le  thymus, 
pesât-il  même  cinquante  grammes,  puisse  aplatir  la  trachée, 
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qui  résiste  à  un  poids  de  cent  grammes  (Scheele).  Peut-être  com- 
prime-t  il  les  récurrents  ;  peut-être  en  agissant  sur  le  ventricule 
droit  ou  Tarière  pulmonaire,  amène- t^il  de  la  paralysie  cardia- 
que. Il  peut  se  faire  aussi  que  serré  entre  le  sternum  et  la  tra- 
chée, il  contracte  avec  celle-ci  des  adhérences  :  ces  deux  organes 
se  soudent  ;  il  se  fait  une  dégénérescence  graisseuse  de  la  paroi 
trachéale  qui  se  ramollit,  puis  brusquement,  sous  Tinfluence  de 
la  flexion  de  la  tête,  la  trachée  s'aplatit,  et  Tasphyxie  com- 
mence. 

En  somme,  il  faut  à  côté  de  la  forme  éclamptique  du  spasme 
de  la  glotte  chez  Tenfant,  admettre  une  forme  due  à  Thypertro- 
phie  du  thymus  ;  et  dans  cette  dernière,  plus  spécialement^  la 
mort  arrive  au  milieu  de  l'accès  de  suffocation. 

M.  L. 
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Une  réunion  préparatoire  du  Comité  d'org^anisation  vient  de  se  tenir 
en  vne  du  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  américains  qui  aura 
lien  à  Washington  dans  la  dernière  semaine  de  mai  1894. 

Ont  été  choisis  comme  membres  du  comité  local  : 

Pour  VAssoci€Uion  otologique,  le  D^"  S.  0.  Ritghis  ;  pour  l'Association 
laryngologtque,  D'  E.  Morris  Murray.  Cette  dernière  a  choisi  comme 
sujet  de  discussion  la  chirurgie  intra-nasale.  (N.  Y.  Med,  record, 
11  nov.  1893). 


XI*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  A  ROME 

29  mars  —  5  avril  1894 

I.  —  Communications, 

!•  Les  titres  de  toutes  les  communications  que  les  membres  adhé- 
rents désireront  faire  au  Congrès  devront  être  adressée  au  Secrétariat 
général  avant  le  31  janvier  1894. 

2o  En  même  temps  que  le  titre,  l'auteur  devra  remettre,  pour  le 
secrétaire  général,  un  très  court  résumé  de  son  travail  et  ses  conclu- 
sions. Les  dernières  seront  imprimés  par  les  soins  du  bureau  et  distri- 
buées aux  Congressistes. 

3*  Le  programme  publié  contiendra  les  titres  de  toutes  les  commu- 
nications annoncées  ;  il  mentionnera  en  outre  les  titres  de  toutes  celles 
qui  ont  été  publiées  par  la  presse  scientifique,  partiellement  ou  entiè- 
rement, après  le  renvoi  du  Congrès. 

4«  Une  étoile  en  marge  indiquera  les  communications  annoncées 
après  le  31  août  1893. 
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II.  —  néduotion  sur  les  chemins  de  fer. 


ùi^: 


Les  Compagnie»  des  chemins  de  fer  accorderont  les  réductions 
annoncées  avant  le  renvoi  dn  Congrès.  Ces  réductions  seront  valables 
du  l*' mars  au  30  avril.  Un  avis  ultérieur  donnera  des  indications 
précises  à  ce  sujet. 


m.  —  Communications  diverses. 


"-iv 


Il  sera  très  facile  de  trouver  des  chambres  dans  les  hôtels  de  Rome 
pendant  la  durée  du  Congrès^  c'est-à-dire  du  29  mars  au  5  avnl;  mais 
les  membres  adhérents  voyageant  avec  leur  famille,  ^i  désireraient 
retenir  à  l'avance  des  appartements,  doivent  dès  maintenant  en  in- 
former le  Secrétariat  général  français.  Prière  d'indiquer  le  nombre  et 
le  genre  de  chambres  que  Ton  désire  la  durée  approximative  du  séjonr 
à  Rome,  et  l'époque  probable  de  Tarrivée. 

Secrétariat  général  :  D'  Marcbl  Baudouin,  14,  boulevard  Saint  Ger- 
main. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Ordre  du  jour  de  la  séance  du  1*'  décembre  : 
Coup  de  feu  dans  l'oreille.  Observation,  par  MiMÈRs. 
Installation  électrique  sur  la  canalisation  du  secteur  de  Clichy,  par 
Ghatbllibr. 


A  la  fin  du  mois  de  Décembre  1893  a  eu  lieu  à  Saint-Pétersbourg  le 
8*  Congrès  des  Médecins  russes  en  mémoire  de  M.  Pirogoff.  Au  nombre 
des  sections  qui  doivent  composer  ce  Congrès,  figure  des  maladies  du 
larynx  et  de  l'oreille. 
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Vin  de  Chassaino  (Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Aca- 
démie de  médecinci  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  diges- 
tives. 

Bromurb  db  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatinb  Falièrbs*  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centigrammes  de  phosphate. 

Poudre  laxatiyb  de  vichy.  (Poudre  de  séné  composée.)  ^  Une  cuil- 
lerée à  café  délayée  don  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent 
remède  contre  la  constipation. 
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L'EIau  db  la  BoiRBOULB  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
Ûmnn  tons  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de 
la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  Ton  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  quelque  perséTérance. 

OraIRS    DB    CiBBR.    POTOBB    liABOBL.     GrANULBS    FBRRO-SULFURBUSBS 

Thoiuls. 

L'bad  db  Ooblbr,  Ghatbl-Ooto?!,  tonique  et  lazatWe,  relère  les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


La  surdité  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  par  Q.  Oradenigo 
(Extrait  de  la  Revue  Int.  de  Rhin.  OioL  et  Lar.,  10  octobre  1894). 

Néoplasmes  du  rhino-pharynx  et  du  nez»  par  J.  Solis-Gohen  (Leçon 
faite  à  la  clinique  larrngologique  de  Jefferson  med.  collège  hospital, 

13  octobre   18^). 

Laryneectomie,  par  J.  Solis-Goben  (Extrait  des  Transactions  of  the 
Phiiadeiphia  County  méd.  soe.  1893). 

Voix    sans  larynx,  par  J.   Solis-Gohen   (Extrait    du    Med.    news, 

14  octobre  1893). 

Douches  nasales  etspraji,  par  J.  Wright  (Extrait  du  N.  T.  med, 
eord,  14  janyier  189s). 

Quelques  remarques  sur  la  structure  des  polypes  œdémateux  du  nez 
par  J.  Wright  (Extrait  du  N.  Y.  med,  joum.  4  novembre  1893). 

Itfanifestations  laryngées  du  rhumatisme,  par  J.  E.  Newcomb  (Extrait 
de  The  iniern.  med,  magazine,  ao&t  1893^. 

Traitement  par  l'électrolyse  de  certaines  affections  du  septum  nasal, 
par  J.  E.  Newcomb  (Extrait  du  ^.  T.  med.  record.  5  août  1893). 

Hémorragie  consécutive  à  l'opération  de  l'extraction  du  tissu 
adénoïde  de  la  voûte  naso-pharyngée  ;  observation  d'un  cas  mortel  par 
J.  E.  Newcomb  (Extrait  de  The  amer.  Joum.  of  the  med.  Sciences 
novembre  1893). 

(Hi niques  et  polycliniques  de  laryngologie  otologie  rhinologie  en 
Allemagne,  Autriche,  Angleterre,  par  P.  Maurel  (Broch.  de  81  pages, 
G.  Steinheil,  éditeur  Paris,  1893). 

De  la  voix  eunucholde.  Son  traitement,  par  A.  Cadot  (Broch.  de 
62  pages,  A.  Rey,  imprimeur,  Lyon,  1893). 

I.  Le  traitement  médical  de  la  tuberculose  laryngée.  H.  Mycosis  bénin 
de  l'arrière-gorge,  par  J.  Garel  (Tirages  à  part  de  la  Rev.  de  lar.  otol. 
et  rhin.  N««  12  et  13,  1893). 

Des  meilleurs  moyens  d'anesthésie  à  employer  en  art  dentaire  par 
E.  Sauvez.  (Broch.  de  142.pages,  Soc  d'Ëditions  Scient.  Paris,  1893). 

Pharyngite  aiguë,  par  M.  Thorner  (Extrait  de  the^BurnetCs  System 
of  diseases  of  the  car,  nose  and  throcU^  Philadelphie,  1893). 

Syphilis  de  la  tonsille  linguale,  par  S.  Schiffers  (Extrait  des  Ann» 
de  la  Soc.  méd,  chir,  de  Liège,  1899). 


^ 


2J  ODVBAQES  ENVOYÉS  ADX  ANNALES 

I.  Die  Poliklinik  fur  Sp  rachats  ru  ngen  zu  Bertia  in  den  Jahren  l!)9l 
aà  1892  (La  Poljclinigue  pour  lea  troubles  de  la  paroi*  ï  Berlin 
mdant  Ips  années  ISDf  et  1892).  IL  DicKcscliiclitUche  b,nlwick1unK 
?r  Lehre  von  di-n  GjumenBepelbewegungen  b  im  Sprechcn  neb^t 
genen  neuen  Untei-suchungen  (Histoire  du  développement  de  l'étude 
)s  momements  du  ïoila  du  palaia  pendant  la  parole  avec  quelques 
)uvellei  reeberches  perBoni)elles).par  H.  Giitzniana  (Tirage  &  part  du 
'onals,  f.  d.  gesamt  Spraehheilh.  8  août  1893). 

Notes  on  tliePatbology  of  periodical  bïperœstheticrhioilisfHa;  fe- 
ir)and  ita  treatment  byRlacial  aceticecid  (Noten  sur  la  pathologie  de 

rhinite  périodique   hyperesth^'siqut'   pI  son   traitement   par  l'acide 
Clique  glacial),  par  C.   &.  Sajoua   llCxtrait  de  The  unicerial  med. 
urn.  septembre  1893). 
Transactions  of  the  american  olologica 

--    ■'■'  "  ■  ■      -  -      .ftine,  26  rfur 

.8  juillet  189; 
iblUhitiff  eompany,  New  Bedford,  mars  IJ 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Saint-Amand  [Cher}.  —  Imprimerie  DSSTENAY,  Bussiftas  Frères. 
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A  PROPOS  DU  TREMBLEMENT  DES  CORDES  VOCALES. 

ROLE  DES  LÉSIONS  DU  CERVELET 

DANS  LES  TROUBLES  DE  LA  PAROLE 

ET  DE  LA  PHONATION. 

Par  J.  GOIjLBT,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Nous  avons  déjà  publié  dans  ces  Annales  (')  l'histoire  d'un 
malade  qui  avait  présenté,  en  même  temps  que  les  symptômes 
connus  de  la  sclérose  en  plaques,  un  tremblemoAt  continu 
des  cordes  vocales,  phénomène  très  rare  et  signalé  seulement 
dans  quelques  observations.  Les  auteurs  qui  ont  mentionné 
antérieurement  ce  symptôme  l'ont  tout  d'abord  considéré 
comme  propre  à  la  sclérose  en  plaques,  aussi  faisions-nous 
suivre  l'exposé  de  ce  cas  d'une  revue  générale  des  divers 
troubles  laryngés  qu'on  est  exposé  à  rencontrer  dans  cette 
affection.  Le  malade  ayant  succombé,  on  a  pratiqué  après  un 
durcissement  de  quelques  mois  l'examen  microscopique  du 
centres  nerveux,  et  on  s'est  trouvé  en  présence  d'une  lésion  du 
cervelet.  Nous  résumons  brièvement  ici  l'observation  clinique 
et  l'autopsie. 

Il  s'agissait  d'un  horomo  de  56  ans,  entré  depuis  six  ans  dans 
le  service  du  D'  Garel.  L'affection  avait  manifestement  com- 
mencé par  des  troubles  de  l'équilibre  et  de  la  coordination, 
mais  progressivement  s'étaient  installés  des  signes  de  sclérose 
en  plaques,  nystagmns,  tremblement,  exagération  des  réflexes, 
trépidation  épileptoîde,  troubles  de  la  parole,  contractures,  qui 


0)  Le  tremblement  des  cordes  vocales  et  les  troubles  de  la  phonation 
dans  la  sclérose  en  plaques.  Février  1892. 
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avaient  complètement  manqué  le  tableau  initial,  au  point  de 
rendre  impossible,  autrement  que  par  les  commémoratifs,  le 
diagnostic  d'une  lésion  atrophique  du  cervelet,  diagnostic  encore 
entouré  d'obscurités  à  Thenre  actuelle. 

Au  laryngoscope,  on  constatait  des  oscillations  des  cordes, 
continues,  assez  rapides  pour  mériter  le  nom  de  tremblement 
(60  environ  par  minute)  ;  ces  oscillations  ss  produisaient  aussi 
bien  pendant  Touverture  que  pendant  la  fermeture  de  la  glotte  : 
elles  étaient  irrégulières  ;  enfin  le  malade  ne  pouvait  les  inter- 
rompre  que  pendant  trois  ou  quatre  secondes,  ce  qui  rendait  la 
phonation  impossible  et  la  parole  inintelligible  et  saccadée. 

A  Tautopsie,  Texamen  des  centres  nerveux  montre  une  sclérose 
du  cervelet  et  de  ses  dépendances  bulboprotubérantielles, 
c'est-à-dire  une  atrophie  des  pédoncules  cérébelleux  moyens, 
avec  dégénérescence  des  olives  inférieures,  des  parolives  et  des 
nombreuses  cellules  disséminées  dans  la  partie  antérieure  de  la 
protubérance,  qui  forment,  comme  on  sait,  une  série  de  colo- 
nies cérébelleuses.  Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  ces  particu- 
larités anatomopathologiques,  qui,  eu  raison  de  l'intérêt  qu'elles 
présentent  au  point  de  vue  des  connexions  du  cervelet,  ont  été 
rapportées  ailleurs  en  détail  ('). Quant  à  la  moelle,  de  nombreuses 
coupes  ont  fait  voir  qu'elle  était  absolument  saine. 

Les  noyaux  de  l'hypoglosse  et  du  pneumogastrique  ainsi  que 
leur  trajet  intrabulbaire  ne  présentent  aucune  altération. 

En  somme  deux  conclusions  intéressantes  rassortent  de 
cette  observation. 

1^  L'absence  de  toute  lésion  médullaire,  et  l'existence  d'une 
atrophie  du  cervelet  dans  un  cas  diagnostiqué  cliniquemenl 
sclérose  en  plaques  :  il  y  a  donc  une  pseudosclérose  en  plaques 
d'origine  cérébelleuse,  de  même  qu'on  a  décrit  une  paralysie 
pseudobulbaire  d'origine  cérébelleuse  (*)  ; 

2^  La  dépendance  qui  existe  entre  certaines  lésions  du  cer- 
velet et  les  troubles  de  la  phonation  et  de  l'articulation.  C'est 
ce  dernier  fait  seulement  que  nous  voudrions  mettre  en 
lumière  à  cause  du  caractère  spécial  de  cette  Revue.  La  notion 


0)  Archives  de  Neurologie^  p.  353,  novembre  1893. 
(*)  Brossbt.    Contribution  à  l'étude  des   connexions    du    cervelet. 
Thèse,  Lyon,  1890. 
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n'en  est  pas  absolument  nouvelle  :  elle  à  été  introduite  dans  la 
science  par  Luys  et  Jaccoud,  et^  récemment  encore,  Kôhler  (*) 
publiait  une  observation  de  kyste  bydatique  du  cervelet  avec 
troubles  de  la  parole  ;  mais  les  faits  de  ce  genre  constituent  la 
grande  exception,  et  il  n'y  a  guère  qu'une  lésion  du  cervelet  qui 
s'accompagne  fréquemment  de  troubles  de  la  parole  :  c'est  sa 
sclérose  ;  nous  les  avons  retrouvés  onze  fois  sur  les  quelques 
vingt  cas  de  sclérose  cérébelleuse  jusqu'ici  connus.  Faut-il  les 
attribuer  à  la  lésion  de  ce  centre  ou  faut-il  incriminer  plutôt 
la  dégénérescence  secondaire  des  olives  (^)  et  son  action  de  voi- 
sinage sur  l'hypoglosse  ? 

La  question  reste  douteuse  :  mais  l'intégrité  des  olives  dans 
plusieurs  cas  où  ces  troubles  se  sont  rencontrés  ;  dans  d'au- 
tres cas,  l'intégrité  de  l'hypoglosse  au  voisinage  des  olives  sclé- 
rosées constatée  par  Heynert,  constatée  dans  un  autre  cas  par 
Pierret  ('),  et  vérifiée  encore  par  lui  dans  le  nôtre,  montrent  que 
leur  lésion  n'a  dans  l'espèce  aucune  importance,  et  tendraient 
à  faire  attribuer  à  l'écorce  cérébelleuse  un  rôle  spécial  dans 
Tarticulation  des  mots,  propriété  qui  n'a  rien  de  surprenant 
dans  un  organe  dont  les  propriétés  coordinatrices  sont  connues 
de  tous. 

A  ces  troubles  de  l'articulation,  l'observation  qui  précède 
permet  d'ajouter  un  trouble  laryngé  d'une  nature  toute  parti- 
culière,  paraissant  relever  lui  aussi  d'un  trouble  de  coordina- 
tion :  le  tremblement  des  cordes. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  avait  été  mentionné  d'abord 
dans  la  sclérose  en  plaques  :  c'est  à  Leube  {*)  qu'on  en  doit  la 
première  mention.  Plus  tard,  Lôri  (^)  de  Budapest  cite  deux 
cas  de  la  même  affection  et  décrit  en  détail  le  phénomène  qui 
nous  occupe  :  il  l'assimile  au  tremblement  intentionnel  des 


(A)  KÔHLBR.  Travail  analysé  dans  la  Rev.  des  Se.  méd.  1891. 

(>)  Schbôdbr-Yan-dbr-Kolk  considérait  les  olives  comme  centre  des 
mouvements  qai  président  à  l'articulation  des  mots  :  cette  théorie  ne 
peat  tenir  devant  les  progrès  des  localisations  corticales. 

<*)  Note  sur  un  cas  d'atrophie  périphérique  du  cervelet  avec  lésion 
concomitante  des  olives  bulbaires.  (Aroh.  de  phytiol.y  1872). 

(»)  BeuUeher  Archiv,  /.  klin.  Medioin.  1870  et  1871. 

(S)  LôRi.  —  Die  durch  anderweitige  Erkrankungen  bedingten  Verftn- 
derungen  des  Kehlkopfs. 
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membres,  si  caraclérislique.  Récemment  encore  Krzy wicki  (^) 
donnait  la  relation  d'un  cas  de  tremblement  des  cordes  chez 
un  malade  qui  présentait  tous  les  signes  rationnels  de  la  sclé- 
rose disséminée.  L'observation  n'était  pas  suivie  d'autopsie. 
Mais  quelque  temps  auparavant  Hermann  Krause  (^)  le  signalait 
dans  la  chorée  et  la  paralysie  saturnine,  et  Herbert  R.  Spen- 
cer (*)  dérivait  sous  le  nom  de  nystagmus  pharyngolaryngien 
des  oscillations  continues  des  piliers  du  voile  et  des  aryténoi- 
des  chez  une  jeune  fille  qui  présentait  depuis  quinze  mois  des 
signes  de  tumeur  cérébelleuse  (vertige,  céphalée  occipitale  in- 
tense^  tendance  à  la  chute  en  arrière  et  sur  le  côté,  nystagmus 
oculaire,  vomissements,  constipation).  Ces  cas  de  Krause  et  de 
Spencer,  et  celui  que  nous  avons  résumé  en  tète  de  cette  note, 
prouvent  donc  que  le  tremblement  des  cordes  ne  se  rencontre 
pas  uniquement  dans  la  sclérose  en  plaques,  comme  auraient 
pu  le  faire  supposer  les  premières  observations  dont  nous  ne 
connaissons  pas,  d'ailleurs,  le  complément  anatomique.  De 
plus,  celle  de  Sp3ncer  et  la  nôtre  appuyée  sur  une  autopsie 
avec  examen  microscopique,  semblent  au  contraire  établir 
Texistence  d'un  lien  de  parenté  entre  quelques  lésions  céré- 
belleuses et  ce  singulier  trouble  fonctionnel. 

Dès  lors,  la  palhogénie  du  tremblement  des  cordes  vocales 
devient  plus  compliquée.  Dans  le  cas  d'une  sclérose  en  plaques 
on  peut  lui  appliquer  l'explication  généralement  admise  du 
tremblement  dans  cette  maladie,  c'est-à-dire  l'attribuer  à  la 
persistance  des  cylindres  axiles  au  sein  des  foyers  sclérosés 
(Gharcot)  ;  mais  dans  le  cas  d'une  lésion  cérébelleuse,  on  est 
forcé  de  lui  assigner  un  autre  mécanisme,  que  les  données  de 
l'anatomie  pathologique  rendent  au  moins  vraisemblable.  Le 
cervelet  entre  en  relation  avec  les  faisceaux  pyramidaux  au 
moyen  d'une  vaste  commissure  constituée  par  les  pédoncules 
cérébelleux  moyens.  A  l'intersection  de  ces  deux  ordres  de 
faisceaux  se  trouvent  des  amas  de  substance  grise  et  des 

(1)  Krzywicki.  Eia  Fall  voq  maltipler  Sclérose  des  Gehirns  und 
Ruckenmarks  mit  Intentionstremor  der  StimmbAnder.  DeuUche  med, 
Wochenschr.  1892,  n*  12. 

(*)  Journal  of  laryngology»  Juillet  1888. 

(»)  Lanceu  9  octobre  1886,  p.  702  et  16  oct.  1886,  p.  736. 


r 


TRBMBLBMBNT  DES  CORDES  VOCALES  127 

cellules  disséminées,  participant  à  la  fois  aux  dégénérescences 
pyramidales  et  aux  dégénérescences  cérébelleuses  :  le  fait  a  été 
démontré  par  M.  Pierret.  Cette  double  trophicilé  semble  indi- 
quer que  c'est  par  l'intermédiaire  de  ces  cellules  nerveuses 
que  se  fait  Tunion  des  deux  systèmes.  Dans  un  cas  d'atrophie 
scléreuse  du  cervelet,  la  lésion  secondaire  de  ces  cellules,  en 
plein  siluées  sur  le  trajet  des  voies  motrices  encéphalomé- 
dullaires,  explique  bien,  comme  l'a  fait  ingénieusement  re- 
marquer M.  Pierret,  les  troubles  de  coordination  et  le  tremble- 
ment des  membres.  Les  troubles  de  la  phonation  et  de  la  pa- 
role, et  le  tremblement  des  cordes  vocales,  qui  ne  sont  qu'une 
forme  particulière  d'incoordination,  sont  probablement  sus- 
ceptibles d'une  interprétation  analogue. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  interprétation  pathogénique,  il 
reste  acquis  : 

4^  qu'il  existe  une  sclérose  systématisée  du  cervelet  et  de  ses 
dépendances  bulbo-protubérantielles,  pouvant  donner  lieu  à  la 
plupart  des  symptômes  ordinairement  assignés  à  la  sclérose 
en  plaques  ; 

2*^  qu'il  y  a  des  troubles  de  la  parole  et  de  la  phonation 
manifestement  causés  par  cette  lésion  du  cervelet,  puisque  les 
nerfs  crâniens  et  leurs  noyaux  restent  sains  ; 

3*  que  le  tremblement  des  cordes  vocales  n'est  pas  l'apanage 
exclusif  de  la  sclérose  en  plaques,  mais  peut  se  rencontrer  aussi 
dans  l'atrophie  scléreuse  du  cervelet,  et  qu'il  ne  saurait  par 
conséquent  relever  d'un  mécanisme  toujours  identique. 
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TROUBLES  GÉNITAUX 
ET  AFFECTIOiNS  DES  VOIES  AÉRIENNES  SUPÉRIEURES 

CHEZ  LA  FEMME. 

Par  le  D'  D.  ALBB8PY,  (d'Allevard). 

C'est  un  fait  bien  connu  que  les  affections  des  organes  géni- 
taux, chez  la  femme,  donnent  lieu  à  des  troubles  nombreux 
et  excessivement  variés,  et  il  n'y  a,  pour  s'en  convaincre,  qu'à 
lire  dans  les  ouvrages  spéciaux  le  tableau  clinique  de  la  métrite 
chronique.  Parmi  ces  troubles,  les  uns  sont  constants  (phéno- 
mènes dyspeptiques,  névropathies  diverses,  etc.)  les  autres, 
comme  ceux  dont  il  est  question  dans  ce  mémoire,  sont  relati- 
vement rares  et  observés  surtout  par  les  spécialistes. 

Il  peut  se  produire,  au  moment  des  règles,  un  gonflement 
de  la  muqueuse  nasale,  surlout  de  la  muqueuse  des  cornets, 
qui  donne  lieu  à  des  réflexes  secondaires.  Lorsque  ce  gonfle- 
ment existe  en  dehors  de  l'époque  menstruelle  et  qu'il  a  déjà 
provoqué  des  réflexes,  il  y  a  ordinairement  à  ce  moment  une 
aggravation  de  ces  réflexes. 

Le  gonflement  peut  exister  des  deux  côtés  ou  d'un  côté  seu- 
lement et,  d'après  Hack  (^),  les  réflexes  secondaires  partiraient 
de  ce  point  pour  aboutir  à  des  régions  diverses  et  quelquefois 
très  éloignées.  On  peut  les  provoquer  expérimentalement  en 
touchant  avec  un  stylet  la  partie  gonflée  du  cornet  inférieur  ; 
on  détermine  ainsi  soit  delà  toux,  du  larmoiement,  de  l'asthme 
ou  quelqu'autre  de  ces  phénomènes  d'origine  nasale  qui  ont 
été  étudiés  pour  la  première  fois  par  Voltolini  (*),  puis  par 

(»)  Hack.  Berlin.  kUn»  Woohenschrifty  1882,  n»  25  ;  et  autres  publi- 
cations plus  récentes. 
(3)  YoLTOLiiii.  Anwendung  der  Galvanokaustik.  Vienne,  1871. 
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Sommerbrodt,  Frânkel,  Morell  et  Hunier  Hackenzie,  Semon, 
Sajous,  Hack,  etc.,  h  l'étranger  ;  Cartaz,  Joal  et  surtout  Ruault 
en  France.  Après  la  destruction  chirurgicale  du  gonflement  de 
la  muqueuse  du  cornet,  ces  réflexes  dits  secondaires,  dispa-^ 
missent  pour  la  plus  grande  partie. 

Je  ne  parlerai  pas  des  épistaxisque  l'on  observe  fréquemment 
oomme  hémorrhagies  de  compensation  lorsqu'il  y  a  suppres- 
sion de  l'écoulement  menstruel  ou  aussi  du  flux  hémorrhoT- 
daire. 

Chez  les  femmes,  lorsqu'il  se  produit  des  modifications  dans 
le  fonctionnement  des  organes  génitaux  et  surtout  à  l'époque 
où  la  menstruation  s'établit,  ou  lors  de  la  ménopause,  il  n'est 
pas  rare  de  remarquer  une  poussée  congestive  sur  la  peau  qui 
recoayre  le  bout  et  les  ailes  du  nez.  La  peau  se  gonfle  et  pré- 
sente une  rougeur  diffuse,  le  bout  du  nez  est  globuleux  et 
brillant.  Ce  phénomène  est  probablement  dû  à  une  hypertro- 
phie des  cornets  qui  coexiste  presque  toujours  et  qui  occasionne 
un  ralentissement  de  la  circulation.  Bresgen  l'attribua  surtout 
à  l'hypertrophie  du  cornet  moyen  et  à  la  pression  qu'elle  exerce 
sur  la  cloison  et  la  voûte  nasale  (*). 

J.  N.  Mackenzie  a  publié  des  travaux  remarquables  sur 
c  l'irritation  de  l'appareil  génital  considérée  comme  cause 
d'affections  nasales  »,  dans  lesquels  il  fait  remarquer  l'identité 
de  structure  histologique  qui  existe  entre  les  tissus  érectiles  et 
qui  établit  entr'eux  une  parenté  physiologique  ;  et  il  observe 
judicieusement  que  chez  certaines  femmes  dont  l'organe  olfac- 
tif est  d'ailleurs  parfaitement  sain,  il  se  fait  &  chaque  époque 
menstruelle  un  engorgement  du  tissu  caverneux  du  cornet  et 
que  ce  n'est  là  qu'un  phénomène  pathologique  ('). 

Les  affections  du  nez  préexistantes  présentent  ordinairement 
une  aggravation  des  symptômes  aux  époques  menstruelles  et 
tous  les  spécialistes  connaissent  l'augmentation  de  fétidité  de 
Tozène  à  ces  époques. 


(<)  Bbbsobn.  Der  kronische  Nasenund  Raohenkatarrh,  etc.  Vienne 
et  Leipzig  1883,  p.  110. 

(*)  J.  N.  Mackbnzib.  In  Lbnnox  Browtib  ;  Maladies  du  larynx,  du 
pharynx  et  des  fosses  nasales,  p.  505. 
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Est-ce  véritablement  à  une  action  réflexe  sur  le  tissu  érecUie 
des  cornets  que  sont  dues,  chez  les  femmes  affectées  de  troubles 
génitaux,  ces  congestions  à  répétition  qui  produisent  parfois 
une  véritable  hyperplasie  ?  C'est  l'opinion  de  J.  N.  Mackeozie 
et  de  la  plupart  des  auteurs.  Depuis  quelques  années  oa  a 
beaucoup  usé  de  la  théorie  des  réflexes  et  on  en  a  même  un  peu 
abusé.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  est  vrai,  l'expérience  est  venue 
confirmer  la  théorie  et  prouver  que  certains  états  pathologi- 
ques des  fosses  nasales  et,  en  particulier,  le  gonflement  de  la 
muqueuse  des  cornets,  pouvaient  donner  lieu  à  des  phénomènes 
nerveux  même  à  distance  ;  mais  d'autre  part,  certains  faits  cli- 
niques sembleraient  montrer  que  ce  gonflement,  lorsqu'il  se 
produit  sous  l'influence  d'une  affection  d'un  autre  organe, 
comme  dans  l'aménorrhée,  par  exemple,  ne  peut  être  considéré 
lui-même  comme  un  réflexe. 

Le  D' Oppenheimer  relate  cinq  observations  de  rhinite  hyper- 
trophique  (spécialement  hypertrophie  de  Textrémité  postérieure 
des  cornets  inférieurs)  coexistant  avec  de  l'aménorrhée.  Dans 
les  cinq  cas,  la  menstruation  qui  avait  cessé  fait  sa  réappari- 
tion après  Tenlèvement  des  parties  hypertrophiées  des  cornets 
inférieurs.  L*auteur  compare  ces  résultats  avec  l'opinion  émise 
par  J.  N.  Mackenzie  qui  regarde  Tétat  physiologique  et  patho- 
logique de  l'appareil  génital  comme  cause  de  l'affection  nasale. 

Oppenheimer  fait  rentrer  Taménorrhée  produite  par  action 
réflexe  d'une  affection  nasale  dans  la  classe  des  névroses  ré- 
flexes vaso-motrices  à  l'instar  de  la  conjonctivite,  rougeur  du 
nez  en  forme  d'aile,  maladie  de  Basedow,  etc  (^). 

D'après  mon  observation,  je  serais  enclin  à  admettre  plutôt 
la  théorie  de  Mackenzie  avec  cette  restriction  qu'au  lieu  de  voir 
dans  l'affection  nasale  un  réflexe  vaso-moteur,  je  le  considérerais 
comme  une  réplétion  du  tissu  caverneux  et  de  nature  pure- 
ment mécanique,  par  un  ralentissement  de  la  circulation  ana- 
logue à  celui  qui  se  produit  toutes  les  fois  qu'il  y  a  un  obstacle 
et  une  gène  au  cours  du  sang  dans  les  parties  inférieures  du 
corps,  comme,  par  exemple,  dans  l'arrêt  du  flux  hémorrhoT- 

(*)  Oppenheimer.  Ueber  Rhinitis  hyperirophica  und  Amenorrhaa. 
Berlin^  Min,  Wochenschrift^  n»  40,  1892. 


TROUBLES  GÉNITAUX  131 

daire,  dans  les  conslipations  opiniâtres,  dans  certaines  tumeurs 
du  bassin,  etc.  En  somme,  je  crois  que  ce  gonflement  passager 
des  cornets,  de  cause  génitale,  n'est  qu'une  congestion  passive 
qui,  brop  de  fois  répétée,  détermine  une  hypertrophie  vraie  sus- 
ceptible elle-même  de  provoquer  sous  l'influence  d'une  excita- 
tion quelconque  des  phénomènes  nerveux  réflexes. 

OBSKnTATroN  I.  —  !!"•  V.  B.,  23  ans,  vint  nous  consulter  dans 
le  courant  du  mois  d'août  1891  accompagnée  de  sa  mère.  Celle- 
ci  nous  raconta  que  depuis  un  an  environ,  sa  fille  aux  époques 
menstruelles  éprouvait  une  sensation  de  plénitude  dans  le  nez, 
de  la  gêne  de  la  respiration  ;  elle  était  obligée  de  respirer  la 
bouche  ouverte,  ronflait  pendant  la  nuit,  ressentait  souvent  une 
pesanteur  douloureuse  dans  la  région  du  front  et  à  la  partie 
postérieure  de  la  tète  et  qu^enfin  elle  mouchait  très  peu  et  que 
son  nez  exhalait  à  ces  moments  une  odeur  désagréable,  sensi- 
ble même  à  distance. 

M*^*  V.  B.,  de  petite  taille,  paraltjouir  et  jouit,  en  effet,  d'une 
excellente  santé.  Les  antécédents  héréditaires  sont  excellents, 
elle  a  en,  comme  antécédents  personnels,  une  bronchite  aiguë  à 
rage  de  6  ans. 

La  menstruation  se  fait  cependant  d'une  façon  très  irrégulière, 
elle  fait  quelquefois  défaut  pendant  deux,  trois  et  même  quatre 
mois  ;  elle  est  précédée  de  légères  coliques,  celles-ci  se  font  sen- 
tir aussi  quelquefois  aux  époques  menstruelles  et  cependant  les 
règles  manquent.  Cette  demoiselle  mène  une  existence  très  sé- 
dentaire, travaillant  beaucoup  à  des  travaux  de  couture  et  mar- 
chant très  peu  ;  il  y  a  chez  elle  de  la  constipation  habituelle. 

A  l'examen  rhinoscopique,  je  remarquai  une  hypertrophie  de 
la  muqueuse  des  cornets  inférieurs  occupant  surtout  Textréroité 
antérieure  et  plus  marquée  du  côté  gauche  ;  il  y  a  dans  le  méat 
moyen  et  sur  le  cornet  inférieur  quelques  croûtes  peu  adhéren- 
tes et  qui  ont,  en  effet,  une  odeur  fétide,  une  odeur  ozéneuse. 
La  peau  de  la  pointe  du  nez  est  rouge,  brillante  le  bout  du  nez 
un  peu  globuleux  ;  cette  rougeur  s'étend  en  diminuant  insensi- 
blement sur  le  dos  du  nez  et  les  ailes.  Il  y  a  quelques  granula- 
tions dans  le  pharynx  et  la  rhinoscopie  postérieure  montre  éga- 
lement du  catarrhe  chronique  de  la  voûte  pharyngée. 

Après  un  nettoyage  complet  des  fosses  nasales,  enlèvement 
des  croûtes  avec  la  pince  et  un  tampon  d'ouate  porté  à  l'extré- 
mité  d'un  stylet,  je   fais  un   lavage  à  l'eau  boriquée  tiède, 
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i'anesthésie  avec  une  solution  de  cocaïne  à  10  p.  100  et  je  cau- 
térise l'hypertrophie  au  galvano-cautère.  En  trois  séances  de 
cautérisations,  à  quatre  jours  d'intervalle  environ,  Thypertrophie 
a  disparu.  Je  prescris  des  irrigations  boriquées  à  faire  tous  les 
deux  jours,  le  jet  à  faible  pression,  et  enfin  je  donne  à  la  mère 
quelques  conseils  sur  le  régime  et  le  traitement  à  suivre  au  mo- 
ment des  règles. 

Au  bout  de  six  mois,  je  reçois  des  nouvelles  de  ma  jeune  ma- 
lade et  j'apprends  que  ma  thérapeutique  a  donné  les  résultats 
suivants  :  les  règles  sont  un  peu  plus  réfçulières,  quoiqu'encore 
avec  des  retards  assez  longs  ;  Todeur  et  la  gêne  de  la  respiration 
nasale  ont  disparu,  mais  en  revanche,  quelques  jours  avant  Tap- 
parition  des  règles,  survient  soit  des  douleurs  dentaires  avec 
gonflement  des  gencives  qui  sont  facilement  saignantes,  soit 
une  fluxion  à  une  oreille,  caractérisée  par  de  la  rougeur  et  du 
gonflement  avec  formation  de  petites  cloches  remplies  d'un  li- 
quide transparent.  Dès  que  les  règles  apparaissent,  tout  rentre 
dans  Tordre. 

Observation  II.  —  M"«  M.  de  G,  28  ans.  Se  plaint  d'ojistruction 
nasale  avec  douleur  frontale  très  persistante  au  dessus  des 
yeux,  obligation  de  dormir  la  bouche  ouverte,  sécheresse  de 
la  gorge  le  matin  au  réveil,  bourdqjinements  dans  les  oreilles. 
Ces  phénomènes  sont  beaucoup  plus  accentués  au  moment  des 
règles.  Celles-ci  sont  précédées  de  violentes  douleurs  dans  le 
ventre,  surtout  du  côté  gauche  et  dans  la  région  lombaire.  Il  se 
produit  un  ballonnement  du  ventre  tel  qu'il  constitue  une  véri- 
table difformité  apparente  sous  les  vêtements  et  qui  est  pour 
M^^*  de  G.  une  cause  de  chagrin.  Les  règles  sont  peu  abondantes, 
et  dès  qu'elles  apparaissent  les  phénomènes  précédents  cessent 
peu  à  peu.  Dans  l'intervalle  il  y  a  écoulement  constant  mais  plus 
abondant  à  certains  moments  d'un  liquide  jaunâtre,  tachant  le 
linge  et  assez  irritant  pour  avoir  occasionné  un  érythème  dou- 
loureux de  la  face  interne  des  cuisses  et  pour  rendre  la  marche 
pénible.  Les  antécédents  héréditaires  laissent  un  peu  à  désirer. 
Le  père  de  M"«  de  G.  est  mort  d'une  maladie  de  cœur  ;  sa  mère 
vit  encore  ;  mais  rhumatisante  et  atteinte  d'une  affection  des 
voies  digestives,  elle  est  depuis  six  ans  au  régime  lacté  exclusif. 
En  dehors  des  accidents  qu'elle  vient  de  m'énumérer,  la  jeune 
fille  jouit  d'une  santé  relativement  bonne. 

Cette  première  consultation  a  lieu  le  15  janvier  1892  en  dehors 
d'une  époque  menstruelle  et  l'examen  rhinoscopique,  à  ce  mo- 
ment, ne  révèle  qu'une  légère  déviation  siégeant  à  la  partie  pos- 
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térieare  de  la  fosse  nasale  droite  ;*et  la  respiration  nasale  s^effec- 
tue  d'une  manière  à  peu  près  satisfaisante.  Je  prie  M^^*  de  G.  de 
reTenir  se  soumettre  à  an  nouvel  examen  à  rapproche  de  ses 
règles  et  je  la  revois  dix  jours  après.  Je  constate  le  ballonnement 
du  ventre  et  Texamen  des  fosses  nasales  me  montre  une  cou- 
gestion  des  cornets  inférieurs  sur  presque  toute  leur  longueur 
et  une  vascuiarisation  exagérée  avec  rougeur  de  la  cloison. 
L'expiration  forcée  par  une  narine,  l'autre  narine  et  la  bouche 
étant  fermées,  fait  entendre  un  fort  bruit  de  frottement  et  Taile 
do  nez  bombe  en  dehors.  L'attouchement  avec  un  stylet  de  la 
partie  antérieure  du  cornet  inférieur  provoque  immédiatement 
du  larmoiement  et  de  Tétemuement. 

Un  badigeonnage  avec  une  solution  de  cocaïne  à  10.  p.  100 
produit  une  rétraction  et  une  anémie  de  la  moqueuse,  qui  de 
rouge  cerise  prend  une  teinte  rose  pâle. 

Nous  conseillons  à  M**«  de  G.  de  consulter  un  spécialiste  pour 
sa  dysménorrhée,  car  probablement  Tamélioration  ou  la  guérison 
de  cette  dernière  amènera  la  guérison  de  rafTectiou  nasale. Nous 
avons  revu  cette  année,  un  an  après  notre  consultation,  notre 
malade  qui  après  bien  des  hésitations  s*était  décidée  à  suivre 
an  traitement  spécial  indiquée  par  un  médecin  de  Paris.  W^'  de 
G.  s*est  mariée  et  depuis  ceTte  époque  elle  est  parfaitement  ré- 
glée. L'état  général  s'est  très  sensiblement  amélioré  ;  elle  a 
encore  ses  pertes  blanches,  mais  le  liquide  bien  moins  abon- 
dant, a  perdu  son  Acreté.  Quant  à  l'obstruction  nasale,  elle  n'a 
plus  reparu  depuis  le  retour  régulier  des  règles. 

Les  affections  des  organes  génitaux  chez  la  femme  peuvent 
aussi  avoir  une  influence  fâcheuse  sur  le  larynx.  Cette  influence 
peut  se  manifester  soit  par  des  troubles  nerveux  réflexes,  soit 
par  des  congestions  passives  se  produisant  sur  certaines  parties 
du  larynx  (état  congeslif  des  bandes  venlriculaîres  et  surtout 
des  apophyses  aryténoïdes)  ou  enfin  par  le  gonQement  du 
corps  thyroïde  agissant  alors  par  compression  du  nerf  récur- 
rent comme  nous  en  citerons  deux  cas. 

Cette  question  a  été  moins  étudiée  encore  que  la  précédente 
et  les  observations  rapportées  sont  jusqu'ici  en  petit  nombre. 

J.  N.  Mackenzie  prétend  que  la  paralysie  des  adducteurs  des 
cordes  vocales  accompagne  rarement  l'aménorrhée,  tandis  que 
Lennox  Browne  regarde  au  contraire  l'aménorrhée  et  la  dys- 
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ménorrhée  comme  étant,  des  affections  utérines,  celles  qui  y 
prédisposent  le  plus  (*). 

A  Tépoque  de  la  puberté  on  observe  quelquefois  chez  les 
jeunes  filles  du  spasme  de  la  glolte  ou  bien  encore,  sous  l'in- 
fluence d'une  émotion  quelconque,  une  toux  qui  se  traduit  par 
de  véritables  accès  paroxystiques  ou  par  de  petites  secousses 
plus  ou  moins  régulières.  Cette  toux  qui  n'est  qu'un  phéno- 
mène réflexe  se  rencontre  aussi  chez  les  femmes  soit  au  moment 
de  la  ménopause,  soit  à  l'occasion  d'une  métrite  chronique,  de 
végétations,  d'un  polype  utérin,  etc.  Nous  avons  observé  tout 
dernièrement  une  dame  de  47  ans,  bien  portante,  encore  régu- 
lièrement réglée,  mais  ayant  des  pertes  blanches  abondantes 
dans  l'intervalle  des  règles,  qui  ne  pouvait  se  pratiquer  une 
injection  vaginale  sans  être  prise  aussitôt  d'un  accès  de  toux 
très  violent.  Chez  cette  dame,  du  reste,  très  nerveuse  et  très 
impressionnable,  la  moindre  émotion,  la  moindre  contrariété 
produisait  le  même  résultat.  L'auscultation  des  poumons  et 
des  bronches,  l'examen  du  larynx  étaient  absolument  négatifs. 

La  menstruation  et  la  grossesse  donnent  souvent  lieu  aussi 
à  de  l'hyperesthésie  du  larynx. 

Enfln  nous  avons  vu  à  Paris,  dans  un  service  de  chirurgie 
de  l'Hôtel'Dieu,  une  jeune  femme  de  30  ans  chez  laquelle  la 
compression  de  l'ovaire  gauche  provoquait  un  spasme  glotti- 
que  qui  cessait  avec  cette  compression. 

Bayer,  de  Bruxelles,  dans  une  communication  faite  au 
V  Congrès  international  de  Londres  en  1880  sur  c  l'influence 
de  l'appareil  sexuel  de  la  femme  sur  l'organe  vocal  et  sur  la 
formation  de  la  voix,  »  dit  :  <  qu'il  n'y  a  pas  le  moindre  doute 
que  la  menstruation  et  la  grossesse  n'exercent  une  influence 
notable  sur  le  larynx,  cette  influence  peut  se  manifester  sous 
l'influence  de  névroses  du  larynx  que  nous  voyons  disparaître 
spontanément  avec  le  rétablissement  de  l'équilibre  de  l'orga- 
nisme. »  Dans  le  même  mémoire,  Bayer  cite  le  cas  d'une  artiste 
de  l'Opéra  qui  était  atteinte  à  chaque  époque  menstruelle  d'hy- 
perhémie  de  la  muqueuse  laryngée  et  d'exfoliation  des  cordes 
vocales  qui  eussent  pu  faire  croire  à  une  lésion  plus  grave.  Au 

(1)  Lennox  Brownb.  Loc.  cit. 
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bout  de  quelques  jours  raSection  avait  disparu  et  la  voix  était 
devenue  excellente. 

ËnGn  le  même  auteur  rapporte  deux  observations  qtli  mon- 
trent bien  le  rôle  que  peut  jouer  la  menstruation  dans  certai- 
nes affections  du  larynx. 

Dans  le  premier  il  s'agit  d'une  jeune  filte  atteinte  d'une  tu- 
berculose du  larynx  qui,  après  chaque  amélioration  apportée 
par  le  traitement,  présentait  une  aggravation  à  chaque  appari- 
tion des  règles. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  atteinte  d'une 
tumeur  à  révolution  de  laquelle  assista  l'auteur,  et  qui  d*après 
lui  était  un  épithélioma  évoluant  sur  un  terrain  syphilitique. 
L'affection  présenta  dans  le  cours  de  son  évolution  à  deux  ou 
trois  reprises  une  aggravation  très  notable  coïncidant  avec  les 
r^les  et  disparaissant  en  quelques  jours  (*). 

J'ai  eu  l'occasion  de  réunir  quelques  cas  de  troubles  divers 
du  larynx  sous  l'influence  de  désordres  génitaux  et  j'ai  choisi 
les  quatre  observations  suivantes  qui  présentent  chacune  un 
caractère  particulier. 

Observation.  I  —  M^^*  Marie  R.,  22  ans.  Menstruation  irré- 
gulîère  ;  les  règles  apparaissent  tous  les  deux  ou  trois  mois,  le 
sang  est  très  pea  abondant  et  très  pen  coloré.  Pas  de  pertes 
blanches.  Les  époques  menstruelles  sont  toujours  accompagnées 
de  coliques  et  de  douleurs  lombaires.  M^^*  R.  qui  est  domestique, 
est  obligée  de  faire  tous  les  jours  un  service  très  fatigant.  Elle 
est  anémique  ;  les  gencives  sont  pâles,  les  sclérotiques  bleuâtres, 
elle  a  fréquemment  des  palpitations,  surtout  après  un  exercice 
fatigant.  L'auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle  à  la  base  au 
niveau  des  gros  vaisseaux  ;  prolongation  du  même  bruit  dans  les 
carotides.  Rien  dans  les  poumons.  Réglée  à  Tâge  de  18  ans.  De- 
puis cette  époque  elle  ressent  à  chaque  période  menstruelle  des 
picotements  dans  la  gorge,  qui  Tobligent  à  tousser.  Il  n*y  a  pas 
de  quintes,  mais  une  petite  toux  sèche,  au  timbre  métallique,  se 
reproduisant  très  souvent  dans  la  journée  ;  pas  d'expectoration. 


(0  Baybr.  Communication  faite  à  la  première  réunion  annuelle 
des  laryngologistes  et  otologistea  belges  en  1890.  (In  Revue  de  îaryng» 
otol.    etc.,  n*  23). 
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quelques  bourdonnements  intermittents  dans  les  oreilles  ;  la  voix 
devient  voilée. 

Examen  laryngoscopique  :  anémie  de  Tépiglotte  et  du  vestibule 
laryngien.  La  muqueuse  des  arytenoîdes  est  un  peu  plus  rouge 
et  cette  rougeur  qui  se  présente  sous  la  forme  d'un  petit  poin- 
tillé très  fin  va  en  s'atténuant  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques; 
cette  rougeur  disparait  sous  la  pression  du  stylet.  Quelques  vais- 
saux  apparaissent  sur  les  cordes  vocales,  sur  le  bord  libre  et  sur- 
tout à  la  commissure  postérieure.  On  remarque  une  sorte  de 
paresse  dans  les  mouvements  des  G.  V.  Les  bandes  ventriculai- 
res  ne  présentent  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  décoloration 
assez  marquée.  L'examen  laryngoscopique,  très  facile,  permet 
d'apercevoir  la  trachée  jusqu'à  sa  bifurcation. 

Ce  premier  examen  a  lieu  le  12  décembre  4890,  et  depuis  cette 
époque,  nous  avons  pu  suivre  notre  malade  qui  a  été  soumise 
seulement  à  un  traitement  général  tonique  et  fortifîant  :  hydro- 
thérapie, exercice  régulier,  ferrugineux  à  l'intérieur.  Au  com- 
mencement de  l'année  courante  1893,  la  menstruation  s'était  à 
peu  près  régularisée  et  les  phénomènes  laryngiens  avaient  com- 
plètement disparu  ;  la  muqueuse  du  vestibule  avait  sa  couleur 
normale,  la  voix  était  claire.  Les  palpitations  étaient  bien  moins 
fréquentes  et  il  n'y  avait  plus  de  bourdonnements  dans  les 
oreilles.  On  voyait  encore  quelques  petits  vaisseaux  rouges  sur 
le  bord  libre  des  cordes  vocales  et  toujours  vers  la  commissure 
postérieure. 

OBSERVATiOiN  II.  — -  Madame  Louise  A., 20  ans.  Mariée  depuis  an 
an  et  demi.  Réglée  à  15  ans,  irrégulièrement.  Les  règles  apparais- 
sent parfois  deux  fois  dans  le  même  mois  ;  d'autres  fois,  an 
contraire,  il  y  a  entre  deux  périodes  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs  mais  jamais  réguliers.  Chaque  époque  est  précédée 
de  coliques,  ballonnement  du  ventre,  sensation  de  pesanteur  dans 
le  bas-ventre,  douleurs  dentaires.  Du  côté  de  la  gorge,  il  n'y  a 
ni  picotements,  ni  démangeaisons,  mais  seulement  au  moment 
des  règles  un  affaiblissement  du  timbre  de  la  voix  qui  va  quel- 
quefois jusqu'à  l'aphonie  presque  complète,  la  malade  ne  peut 
parler  qu'à  voix  très  basse.  Comme  antécédents  héréditaires, 
rien  d'anormal.  Antécédents  personnels  :  angines  fréquentes  dans 
l'enfance,  ablation  des  amygdales  à  l'âge  de  douze  ans  ;  à  six 
ans,  une  rougeole  bénigne. 

Au  moment  de  cette  première  consultation,  l'examen  du  larynx 
est  absolument  négatif  ;  il  y  a  de  la  pharyngite  chronique  avec 
quelques  grosses  granulations  disséminées  et  dans  les  fosses  na* 
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sales  une  déviation  de  la  partie  postéro-inféheure  gauche  de  la 
cloison. 

Un  noovel  examen  est  pratiqué  quinze  jours  après,  au  moment 
où  commencent  à  se  faire  sentir  les  signes  habituels  précurseurs 
des  règles.  Le  miroir  montre  un  gonflement  des  éminences  ary- 
tènoîdes  et  des  replis  aryténo  épiglottiques.  La  muqueuse  est 
d'un  rouge  Yiolacé  et  Tattouchement  au  stylet  donne  la  sensation 
d'une  pâte  molle.  L'application  d'une  solution  de  cocaïne  à  10  p. 
100  fait  un  peu  diminuer  ce  gonflement  et  rend  la  muqueuse 
d*une  teinte  un  peu  moins  foncée.  Les  cordes  vocales  ont  un 
aspect  normal,  mais  elles  ne  se  rejoignent  pas  complètement 
dans  les  moments  de  phonation. 

Je  n'institue  aucun  traitement  et  je  conseille  à  madame  A.  de 
consulter  pour  ses  troubles  génitaux.  Je  n'ai  pas  revu  la  malade, 
mais  j'insiste  sur  ce  point  que  les  phénomènes  laryngés  ont  tou- 
jours coïncidé  avec  l'époque  de  l'apparition  des  règles,  ne  se 
sont  jamais  produits  en  dehors  d'elles,  et  qu'enfln  ils  ont  toujours 
disparu  avec  elles. 

Observation  III.  —  H^^*  G.,  '21  ans.  Cette  jeune  fille  qui  ha- 
bite la  campagne  est  grande  et  forte,  le  teint  est  coloré  ;  les  pa« 
rents  vivent  encore  bien  portants.  Antécédents  personnels  :  une 
angine  couenneuse  à  l'âge  de  4  ans.  Ordinairement  assez  bien 
réglée,  mais  il  y  a  six  mois  environ  que  des  retards  se  sont  mon- 
trés dans  l'apparition  des  règles.  Depuis  la  même  époque,  W^*  G. 
se  plaint  de  bourdonnements  dans  l'oreille  gauche,  d'une  gAne 
légère  à  la  déglutition  et  d'un  enrouement  permanent.  Il  n'y  a 
ni  toux,  ni  expectoration  anormale,  ni  douleur. 

L'examen  de  l'oreille  est  négatif  ;  l'oreille  externe  et  l'oreille 
moyennes  sont  saines  ;  la  trompe  d'Eustache  est  libre,  l'air 
arrive  facilement  dans  la  caisse,  ainsi  que  je  m'en  assure  par 
le  cathétérisme  et  l'auscultation  ;  l'ouïe  est  excellente  et  la  per- 
ception osseuse  très  nette.  Nous  ne  trouvons  également  rien 
dans  le  nez,  le  pharynx  et  le  larynx,  peut-être  pourrait-on  noter 
nn  peu  de  rougeur  des  aryténoîdes,  de  larytenoîd^  droit  sur- 
tout. 

M"*  G.  nous  fait  remarquer  qu'elle  a  depuis  le  même  temps 
une  grosseur  au-devant  du  cou,  plus  prononcée  à  droite  qu'à 
gauche.  Cette  tumeur  qu'on  délimite  assez  bien  avec  les  doigts 
peut  avoir  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  mais  lorsqu'on  l'examine 
sans  la  saisir,  elle  ne  fait  qu'une  saillie  assez  légère.  Il  n'y  a  pas 
de  changement  de  couleur  à  la  peau,  pas  de  douleur  à  la  pres- 
sion. La  tumeur  occupe  exactement  la  place  de  la  glande  thy- 
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roide,  elle  est  immobile  sur  les  parties  sous-jacentes,  mais  elle 
suit  les  mouvements  du  larynx.  A  Tauscultation  on  entend  un 
léger  bruit  de  souffle  qui  paraît  provenir  de  la  tumeur  elle- 
même. 

Nous  diagnostiquons  un  engorgement  vasculaire  de  la  glande 
thyroïde,  plus  accusé  vers  le  lobe  droit.  M"*  G.  a  quelquefois, 
après  une  fatigue,  des  palpitations  de  cœur.  Il  n'y  a  pas  la  moin- 
dre exophtalmie. 

La  coïncidence  de  l'apparition  de  ces  phénomènes  avec  le 
moment  où  les  règles  ont  commencé  à  être  irrégulières,  me 
fait  supposer  que  le  trouble  des  fonctions  génitales  est  la  seule 
cause  de  tout  le  mal. 

En  conséquence,  je  prescris  des  pulvérisations  avec  une  solu- 
tion très  étendue  de  cocaïne,  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur 
à  la  dose  de  1  gramme  par  jour  et  un  traitement  propre  à  favori- 
ser la  menstruation  ;  et  j'ai  le  plaisir  quatre  mois  après,  de  revoir 
ma  jeune  malade,  à  peu  près  complètement  guérie.  Les  règles 
sont  plus  régulières,  l'hypertrophie  du  thyroïde  a  notablement  di- 
minué de  volume  ;  il  n'y  a  plus  de  gène  à  la  déglutition,  ni  de 
bourdonnements  d'oreilles. 

Observation  IV.  — M"*  Mathilde  F.,  25  ans,  vient  me  consulter 
le  10  octobre  1892.  Elle  se  plaint  de  piqûres  dans  la  gorge  et 
d'enrouement.  Antécédents  héréditaires  inconnus.  Antécédents 
personnels  :  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  12  ans.  Etat  général  mé- 
diocre. L'examen  du  cœur  ne  révèle  rien.  On  trouve  au  sommet 
du  poumon  gauche  une  petite  zone  de  sub-matité  avec  une  lé- 
gère diminution  en  cet  endroit  du  murmure  vésiculaire.  Depuis 
deux  ans,  règles  très  irrégulières  ;  intervalles  de  deux,  trois  et 
quatre  mois  entre  chaque  époque  menstruelle.  Celles-ci  sont 
précédées  de  douleurs  dans  le  ventre,  surtout  du  côté  gauche  et 
dans  la  région  lombaire.  Pas  de  pertes  blanches. 

Au-devant  du  cou,  une  tumeur  située  à  la  droite  de  la  trachée, 
faisant  corps  avec  la  glande  thyroïde  et  composée  de  deux  portions, 
lune  inférieure,  plus  volumineuse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule,  l'autre  située  au-dessus  et  en  arrière  de  la  première,  dans 
l'espace  compris  entre  le  bord  antérieur  du  stemo-mastoïdien  et  la 
trachée.  Cette  dernière  parait  située  sur  le  trajet  des  vaisseaux, 
elle  ne  fait  pas  de  saillie  sous  la  peau,  et  on  ne  la  trouve  qu'à  la 
palpation  lorsque  la  tête  est  fléchie  et  les  muscles  dans  le  relâ- 
chement. Quand  on  fait  exécuter  à  la  malade  des  mouvements 
de  déglutition,  on  voit  très  nettement  la  portion  inférieure  de  la 
tumeur  suivre  le  mouvement  d'ascension  du  larynx  ;  quant  à  la 
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portion  supérieure,  elle  est  alors  cachée  derrière  la  première,  ou 
ne  peut  la  saisir  entre  les  doigts,  et  il  est  à  peu  près  impossible 
de  reconnaître  si  elle  suit  aussi  ce  mouvement  ;  elle  est  un  peu 
douloureuse  à  la  pression. 

A  Tauscultalion,  on  entend  un  bruit  de  souffle  isochrone  au  ] 

pouls  et  plus  accusé  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur.  i 

Examen  des  fosses  nasales  négatif.  Dans  le  pharynx  buccal, 
je  trouve  de  la  rougeur  des  piliers  antérieurs  et  je  vois  la  paroi 
postérieure  hyperémiée  et  parcourue  par  un  lacis  de  petits 
vaisseaux  dilatés. 

Le  laryngoscope  ne  révèle  rien  d'anormal  dans  le  vestibule  de 
la  glotte  ;  mais  dans  la  phonation,  la  corde  vocale  droite  ne  par- 
vient pas  à  rejoindre  la  ligne  médiane,  elle  s'excave  en  son 
milieu  de  manière  à  former  une  sorte  de  croissant  ou  de  fau- 
cille et  reste  en  position  cadavérique. 

Après  cet  examen  pratiqué  aussi  minutieusement  que  possible, 
je  diagnostique  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  par  com- 
pression du  récurrent  du  même  côté  ;  mais  je  réserve  mon  dia- 
gnostic quant  à  la  nature  de  la  petite  tumeur  située  au-dessus  et 
en  arrière  du  lobe  droit  hypertrophié  du  corps  thyroïde.  I^e  siège 
de  cette  tumeur  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  le  bruit  du  souffle 
plus  accentué  à  son  niveau  me  font  craindre  une  dilatation  vas- 
colaire. 

Je  conseille,  comme  traitement,  des  badigeonnages  sur  le  fond 
de  la  gorge  avec  une  solution  iodo-iodurée. 

A  Tintérieur  :  eau-de-vie  allemande  par  cuillerée  à  café  tous 
les  matins,  deux  granules  par  jour  de  sulfate  de  strychine  et 
d'atropine  et  enfln  iodure  de  potassium  à  la  dose  d'un  gramme, 
puis  de  deux  grammes,  par  jour,  pris  avant  le  repas. 

Un  mois  après  environ,  la  malade  me  rend  compte  par  lettre 
du  résultat  de  ce  traitement.  Les  picotements  de  la  gorge  ont 
cessé  et  la  voix  est  un  peu  plus  claire  ;  quant  à  la  tumeur,  elle 
parait  avoir  un  peu  diminué  de  volume.  La  malade  éprouve  de 
l'excitation  nocturne  et  un  affaiblissement  de  la  vue,  il  y  a  aussi 
quelques  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  tête  et  dans  le  mem- 
bre supérieur  droit.  Les  règles  sont  venues  sans  accidents. 

Je  fais  continuer  le  même  traitement  pendant  un  mois  encore, 
en  supprimant  les  granules  de  strychnine  et  d'atropine,  et  je  re- 
vois la  malade  au  bout  de  ce  temps,  c'est-à-dire  deux  mois  après 
ma  première  consultation.  La  corde  vocale  droite  se  rapproche 
sensiblement  de  la  ligne  médiane  sans  arriver  encore  à  la  posi- 
tion normale,  dans  les  mouvements  de  phonation.  Il  y  a  une  di- 
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raLnution  très  marquée  de  Thypertrophie  du  lobe  droit  du  corps 
thyroïde  et  il  est  de  plus  en  plus  difficile  de  sentir  la  petite  tu- 
meur supéreure  qui  paraît  ne  pas  faire  partie  de  la  glande.  Le 
bruit  du  souffle  existe  encore,  mais  il  est  moins  fort.  L'état  gêné- 
néral  est  meilleur.  Les  règles  se  sont  montrées  régulièrement. 

Suppression  du  collutoire  iodo-ioduré  ;  continuation  de  Teau- 
de-vie  allemande  et  de  Tiodure,  ce  dernier  à  la  dose  d'un  gramme 
par  jour,  en  deux  fois. 

En  avril  1893,  c'est-à-dire  tout  récemment,  nous  recevons  une 
dernière  lettre  apportée  par  une  parente  de  la  malade  qui  nous 
transmet  en  même  temps  ses  remerciements,  car,  nous  dit-elle, 
tout  est  maintenant  rentré  dans  Tordre. 

A  mon  grand  regret,  je  n'ai  pu  pratiquer  un  troisième  examen, 
mais  je  pense  que  la  petite  tumeur,  qui  avait  tenu  mon  diagnos- 
tic en  suspens  au  début,  doit  être  considérée  comme  une  de  ces 
glandes  accessoires  du  corps  thyroïde  que  Ton  rencontre  assez 
souvent  et  qui  était  aussi  hypertrophiée. 


On  observe  encore,  chez  les  Icucorrhéiques,  de  Tanémie  des 
muqueuses  du  pharynx  et  du  larynx.  J'en  ai  en  ce  moment  un 
exemple  chez  une  de  mes  malades  à  Allevard.  Cette  dame, 
âgée  de  47  ans,  est  affligée  d'une  écoulement  blanc,  qui  se 
montre  surtout  abondant  quelques  jours  avant  l'apparition  des 
règles.  A  ce  moment,  la  muqueuse  et  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  ainsi  du  reste  que  celle  des  piliers,  de  la  luette  et 
du  larynx,  devient  d'un  blanc  grisâtre  ;  lorsque  le  flux  mens- 
truel est  terminé  et  la  leucorrhée  moins  abondante,  la  mu- 
queuse reprend  une  couleur  rosée. 

Il  est  à  remarquer,  que  dans  les  deux  premières  observations, 
les  troubles  laryngés  provenaient  de  lésions  intrinsèques  du 
larynx,  tandis  que  dans  les  deux  dernières  ils  provenaient,  au 
contraire,  de  lésions  de  voisinage  toutes,  à  notre  avis,  sous 
l'influence  des  désordres  de  l'appareil  génital. 

Los  lésions  intrinsèques  ont  été  constituées  par  du  gonfle- 
ment et  de  la  rougeur  de  la  muqueuse  laryngée  sir  les  replis 
aryténo-épiglottiques  et  sur  les  aryténoïdes,  c'est-à-dire  sur  les 
points  où  la  muqueuse  et  le  tissu  sous-muqueux  offrent  la 
plus  grande  épaisseur  et  où  l'on  rencontre  le  plus  souvent 
l'inflammation  et  l'œdème.  Il  nous  parait  que  l'on  doit  consi- 
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dérer  cet  état  de  la  muqueuse  laryngée  comme  étant  analogue 
à  la  dilatation  vasculaire  des  cornets  des  fosses  nasales,  dans 
les  mêmes  conditions  ;  et,  de  môme  que  cette  dernière  peut,  à 
la  longue,  produire  une  hypertrophie  vraie,  nous  sommes  dis- 
posé à  supposer  que  l'hyperémie  répétée  de  la  muqueuse  la-  j 
ryogée  peut  aussi  déterminer  une  laryngite  chronique  par  hy- 
perplasie  de  cette  muqueuse,  au  niveau  des  points  que  nous 
avons  indiqués  précédemment. 

Quant  au  gonflement  du  corps  thyroïde,  c'est  encore  là  évi- 
demment de  la  congession  passive,  phénomène  qui  n'offre  rien 
de  surprenant  avec  Tun  des  organes  les  plus  vasculaires  de 
Féconomie. 

Nous  croyons  cependant  qu'il  faut  admettre,  pour  expliquer 
Tinfluence  des  troubles  génitaux  sur  ces  organes,  que  ceux-ci, 
doués  déjà  d'une  structure  histologique  éminemment  favorable 
à  cette  influence,  se  trouvent  en  outre  dans  un  état  spécial,  quel- 
quefois véritablement  pathologique,  qui  en  fait  un  locus  mino- 
ris  reshientiaB.  Nous  avons  vu  une  jeune  fille  de  18  ans, 
atteinte  depuis  l'âge  de  10  ans,  d'une  olite  double  suppurée, 
avec  fongosités  polypoïdes  dans  la  caisse  et  le  conduit  externe, 
à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Celle  jeune  fille  était  très  mal 
réglée  et  à  chaque  époque  menstruelle,  il  se  produisait,  si  les 
règles  n'apparaissaient  pas^  de  petites  hémorrhagies  dans  les 
deux  oreilles. 

Le  D**  Joal  (du  Mont-Dore),  dans  une  Communication  ré- 
cente à  la  Société  Française  d'Ûtologie  et  de  Laryngologîe, 
rapporte  Tobservation  d'une  jeune  fille  de  21  ans  qui,  à  partir 
du  moment  où  la  menstruation  devint  irrégulière,  présenta  les 
phénomènes  suivants  :  cuissons  au  niveau  du  larynx,  diffi- 
culté d'avaler,  toux  fréquente,  légère  dyspnée,  crachats  sangui- 
nolents venant  après  les  quintes  de  toux.  Dans  Tintervalle  des 
règles,  les  crachats  sanguins  sont  plus  rares,  pour  redevenir 
plus  fréquents  à  l'époque  suivante.  Une  amélioration  s'étant 
montrée  dans  l'état  général,  les  régies  devinrent  plus  abondan- 
tes et  les  crachats  sanglants  moins  nombreux.  L'examen  en 
dehors  de  l'époque  menstruelle  montre  une  hypertrophie  ac- 
centuée de  l'amygdale  linguale  qui  présente  un  aspect  mùri- 
forme.  Il  n'y  a  ni  croûtes  noirâtres  ni  dilatations  variqueuses 
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à  la  base,  sur  les  bords  et  à  la  face  inférieure  de  la  langue. 
La  veille  de  Tapparition  des  règles,  le  laryngoscope  montre 
une  pousôée  hyperémique  sur  Tamygdale  linguale. 

L'hypertrophie  amygdalienne  fut  (raitée  au  galvano-cautëre. 
Enfin  l'auteur  a  pu  examiner  tout  récemment  la  jeune  fille 
dont  la  santé  est  maintenant  bonne.  Il  n'y  a  plus  de  troubles 
menstruels  et  plus  d'expectorations  sanguines. 

Nous  tenons  aussi  à  rapporter  entièrement  les  paroles  sui- 
vantes de  notre  distingué  confrère  à  propos  de  cette  observa- 
tion :  <  Nous  devons,  aussi,  à  propos  de  notre  troisième  obser- 

<  vation,  attirer  Taltention  sur  les  congestions  momentanées 
€  qui  se  produisent  du  coté  de  la  tonsille  linguale  au  moment 
c  des  époques  menstruelles  et  Ton  sait  que  pour  certains  au- 
((  teurs  il  y  aurait  des  liens  physiologiques  entre  l'anneau 
c  amygdalien  et  les  organes  génitaux.  Harvey  (1854)  Chassai- 
€  gnac  (1854)  P.  James  (1859)  Desnos  (1845)  BerthoUe  (1866) 
«  Meilon  (1877)  Genêt  (1882)  ont  soutenu  celle  opinion.  Mais, 
«  comme  nous  le  disions  déjà  en  1886,  dans  notre  travail  sur 

<  Vorchile  et  Vovarite  amygdaliennes,  nous  ne  saurions  sous- 
«  crire  k  une  pareille  doctrine  ;  il  s'agit  alors  simplement  de 
«  phénomènes  mécaniques,  le  sang  dévié  de  l'appareil  utero- 
«  ovarien  se  porle  dans  l'économie,  vers  l'organe  le  phis  vascu- 
«  laire,  vers  le  locus  minoris  resistenliœ,  » 

Qu'on  nous  permette  de  dire,  pour  conclure,  que  si  les  ob- 
servations de  ce  genre  se  sont  montrées  aussi  rares  jusqu'ici, 
cela  fient  peut-être  à  la  tendance  malheureusement  trop  grande 
que  l'on  a  dans  la  spécialité  à  ne  voir  que  la  lésion  locale.  Il 
est  probable  que  si,  à  l'examen  du  spécialiste  proprement  dit, 
s'ajoutait  un  examen  général  approfondi,  une  revue  minutieuse 
de  chaque  organe  en  particulier,  on  découvrirait  souvent  dans 
les  troubles  ou  le  mauvais  état  de  l'un  de  ceux-ci  l'origine,  la 
cause  première  d'une  affection  qu'au  premier  abord  on  avait 
cru  primitive  et  purement  locale.  C'est  là  certainement  une 
méthode  un  peu  longue,  mais  c'est  aussi  la  plus  sûre  pour  ar- 
river à  poser  un  diagnostic  précis  et  par  conséquent  à  instituer 
une  thérapeutique  rationnelle  et  effîcace. 
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LE  BROMURE  D'ÉTHYLE 
EN  OTO-LARYNGOLOGIE 

Par  le  D^  W.  MBUiB. 

Il  semblerait  au  premier  abord  que  tout  a  été  dit  sur  Ta- 
nesthésie  par  le  bromure  d*élb}ie.  Dans  notre  domaine  parti- 
culièrement Moritz  Schmidty  de  Francfort,  puis  Calmettes, 
Martin  et  Lubet  Barbon^  —  ce  dernier  avec  une  remarquable 
ténacité,  —  ont  cbercbé  à  démontrer  la  supériorité  de  cet 
agent.  Et  cependant,  quand  on  regarde  les  cboses  d'un  peu 
près,  on  se  rend  compte  de  certaines  préventions,  de  craintes 
vagues,  qui  ont  retardé  jusqu'ici  la  vulgarisation  de  son 
emploi.  Hier  encore,  à  l'avant-dernière  réunion  de  la  Société 
de  Laryngologie  française  (mai  92)  Lubel-Barbon  revenait  une 
lois  de  plus  sur  ce  sujet  à  propos  de  Tablalion  des  végétations 
adénoïdes.  Il  citait  sa  propre  expérience,  exposait  les  services 
que  lui  rend  journellement  le  bromure  d'élbyle.  Eh  bien,  à 
part  un  de  nos  confrères  de  province  qui  avait  vu,  et  qui 
s'associait  sans  réserve  aux  conclusions  de  Fauteur  de  la  com- 
munication, tous  les  autres  membres  de  la  Société  refusaient 
de  se  montrer  convaincus,  les  uns  déclarant  vouloir  s*en  tenir 
au  chloroforme,  les  autres  à  l'opération  sans  aucune  anesthé- 
ste.  On  entendit  même  en  cette  occasion  l'éloge  des  petits 
malades  de  diverses  provinces,  qui  tous  supportaient  avec 
courage  l'opération  sans  qu*on  jugeât  utile  de  recourir  à  une 
pratique  nouvelle. 

Il  nous  a  donc  paru  qu'une  revue  sur  le  bromure  d'éthyle 
pourrait  présenter  encore  quelque  intérêt,  même  (j'allais  dire 
surtout)  après  l'excellent  mémoire  que  viennent  de  publier, 
dans  la  Revae  de  Chirurgie,  Hartmann  et  Bourbon.  Ce  tra- 
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vail  est  le  résumé  de  la  pratique  du  service  du  professeur 
Terrier.  Il  nous  montre  que  la  grande  chirurgie,  loin  de  rester 
en  cette  circonstance  élrangère  aux  progrès  nouveaux,  a  su 
prendre  chez  les  spécialistes  ce  qu'il  y  avait  de  bon.  Ce  n'est 
pas  d'aujourd'hui  d'ailleurs  que  les  chirurgiens  ont  pensé 
pouvoir  profiter  de  l'aneslhésie  par  le  bromure  d'éthyle.  Mais 
il  faut  bien  le  reconnaître  avec  Dastre,  l'histoire  de  Tanesthé- 
sie  n'offre  qu'une  série  de  réinventions,  et  après  force  discus- 
sions et  controverses  l'agent  découvert  en  1824  par  Sérulaz, 
employé  puis  délaissé  tour  à  tour,  ne  sera  entré  dans  la 
pratique  de  la  chirurgie  journalière  que  grâce  à  l'initiative  du 
professeur  Terrier  et  de  M.  Segond. 

Comment  un  anesthésique  aussi  simple,  aussi  sûr  dans  ses 
effets,  est-il  demeuré  si  longtemps  dans  l'oubli  ?  Cela  tient 
d'une  part  à  un  fâcheux  voisinage,  a  une  synonymie  regret- 
table, synonymie  —  ô  puissance  des  mots  !  —  qui  a  coûté  la 
vie  à  plusieurs  malades.  On  a  confondu  en  effet  trop  souvent 
le  bromure  d'éthyle  avec  le  bromure  d'éthylène.  Ce  dernier 
corps  n'est  pas  anesthésique,  mais  il  est  en  revanche  d'un 
emploi  dangereux,  et  il  suffit  de  relire  le  mémoire  d'Hart- 
mann et  Bourbon  pour  voir  avec  ces  auteurs  qu'on  a  mis  la 
plupart  du  temps  sur  le  compte  du  bromure  d'éthyle  les 
méfaits  causés  par  son  redoutable  voisin.  Mais  ce  n'est  pas 
tout.  Le  bromure  d'éthyle,  qui  se  prépare  en  décomposant  le 
bromure  de  potassium  par  l'acide  sulfurique  en  présence  de 
l'alcool  élhylique,  est  souvent  impur  ;  en  outre  il  s'altère 
facilement  à  la  lumière.  Ce  sont  là,  avouons-le,  de  mauvaises 
conditions  pour  un]  médicament  d'usage  courant.  Il  n'est 
cependant  pas  téméraire  d'affirmer  que  tout  chirurgien  pourra 
disposer  désormais  d'un"  produit  bien  préparé  et  chimique- 
ment pur.  L'usage  du  bromure  d'éthyle  est  d'une  part  devenu 
très  fréquent;  d'autre  part  on  sait  assez  bien  le  conserver  dans 
des  ampoules  colorées  pour  qu'on  n'ait  [plus  à  redouter  son 
impureté.  Ajoutons  enfin  qu'il  est  toujours  facile  de  reconnaî- 
tre la' qualité  et  l'élat  de  conservation  du  médicament.  Le 
bromure  d'éthyle  pur  est  un  liquide  incolore,h  odeur  éthérée 
et  non  alliacée^  comme  on  l'a  dit  souvent.  Il  sera  donc  tou- 
jours possible  de  voir  si  le  produit  qu'on  a  sous  la  main  offre 
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ioaies  les  garanties  désirables.  Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  seuls 
reproches  qu'on  ait  pu  faire  au  bromélhyl  ;  il  en  est  un  plus 
grave,  c'est  la  rapidité  presque  foudroyante  de  son  aclion. 
Nous  allons  voir  que  cette  objection,  pour  n'être  pas  sans  va- 
leur, ne  nécessite  qu'un  peu  de  prudence,  et  à  ce  titre  là  le 
chlorofonne  doit  être,  lui  aussi,  donné  avec  ménagement. 

Dans  son  travail  sur  l'anesthésie,  Daslre,  suivant  pas  à  pas 
les  étapes  de  la  narcose,  nous  montre  que  le  chloroforme, 
choisi  comme  exemple,  agit  d'abord  sur  le  cerveau^  puis  sur 
la  moelle,  enfin  sur  le  bulbe.  Avant  de  paralyser  chacun  de 
ces  centres,  il  exerce  sur  eux  une  irritation  que  l'on  peut  clini- 
quement  observer  tous  les  jours.  Dès  le  début  de  la  chioro- 
formisation»  le  malade  a  du  délire  (irritation  du  cerveau).  Il  a 
ensuite  de  l'agitation,  des  mouvements  de  défense  (irritation 
de  la  moelle),  et  ces  mouvements  se  produisent  au  moment 
même  où  le  cerveau  commence  à  se  paralyser.  Enfin  la  moti- 
lité  est  bientôt  abolie,  et  l'on  peut  constater  d'abord  sur  les 
menibres  puis  au  niveau  du  tronc  l'absence  de  tout  réflex  e 
pour  arriver  au  dernier  terme,  l'insensibilité  de  la  cornée.  On 
voit  qa'il  y  a  là  une  gradation  dans  les  effets  du  poison,  et 
que  ces  effets  se  manifestent  par  des  signes  cliniques  qui 
permettent  au  chirurgien  de  graduer  les  doses  pour  s'arrètor 
juste  au  point  précis  où  le  bulbe  serait  atteint,  ce  qui  amène- 
rait l'arrêt  du  cœur  et  de  la  respiration. 

Il  n'en  va  pas  de  même  avec  le  bromure  d'éthyle  ;<  les  hémis- 
phères cérébraux,  la  moelle  et  le  bulbe  sont  bien  plus  sensibles 
à  son  actiouyde  sorte  que  la  période  d'excitation  est  pour  ainsi 
dire  brûlée  dans  tous  les  cas.  La  phase  de  paralysie  des  activités 
nerveuses  est  atteinte  d'emblée  sans  être  précédée  de  la  phase 
d'exaltation  de  ces  activités,  au  moins  d'une  manière  appré- 
ciable >.  Ce  serait  là  une  condition  défavorable  si  tous  les 
centres  se  paralysaient  à  la  fois.  Heureusement  il  n'en  est 
rien.  Si  le  bromure  agit  sur  le  cerveau  avec  une  rapidité  en 
quelque  sorte  foudroyante,  il  ne  paralyse  que  bien  plus  tard 
le  centre  médullaire,  si  bien  qu'il  remplit  surtout  les  condi- 
tions d'un  excellent  analgésique,  c  Un  long  intervalle  s'écoule 
entre  le  moment  où  l'agent  frappe  le  cerveau  et  celui  où  il 
frappe  l'axe  nerveux.   Le  sujet  peut  encore  faire  des  mouve- 
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ments,  avoir  toutes  les  apparences  de  la  sensibilité  alors  qu'il 
est  déjà  insensible.  »  Nous  insistons  sur  cette  propriété  parce 
qu'elle  constitue  le  grand  avantage  du  brométhyl  et  qu'on  a 
toujours  trop  de  tendance  à  vouloir  l'employer  comme  ânes- 
thésique.  On  a  oublié  trop  facilement  que  ce  que  nous  cher- 
chons à  obtenir  ici  c'est  l'analgésie  et  non  l'anesthésie.  Si  l'on 
sait  se  contenter  de  la  puissante  action  du  médicament  sur  le 
cerveau,  on  a  peu  de  dangers  à  redouter.  Ne  produisant  pas 
d'irritation,  le  bromure  n'expose  pas  en  effet  à  l'éventualité 
redoutable  du  laryngo-réflexe.  On  sait  qu'au  début  de  la 
chloroformisation  l'excitation  brusque  des  filets  du  trijumeau 
peut  par  réflexe  occasionner  l'arrêt  subit  du  cœur,  (laryngo- 
réflexe  des  physiologistes).  On  n'aura  rien  à  redouter  de  ce 
chef  avec  cet  anesthésique  qui,  lui,  nous  le  répétons,  n'est  pas 
irritant.  Disons  pour  terminer  que  son  action  sur  les  vaisseaux 
n'est  pas  moins  intéressante.  Il  dilate  le  réseau  des  capillaires 
et  par  conséquent  amène  la  congestion  de  Ja  face,  d'où  la 
facilité  qu'on  a  d'opérer  les  malades  assis,  ce  qu'on  ne  saurait 
faire  avec  le  chloroforme. 

Voilà,  dira-t-on,  un  médicament  qui  a  bien  des  qualités  ; 
mais  il  y  a  toujours  le  revers  de  la  médaille,  et  si  ses  effets 
sont  prompts  et  sûrs,  son  usage  prolongé  ne  serait  que  plus 
dangereux.  Il  faut  donc,  et  c'est  sur  ce  point  qu'on  a  tant 
insisté,  savoir  administrer  le  bromure  d'éthyle  et  en  doser 
avec  soin  la  quantité  pour  s'arrêter  dès  qu'on  a  obtenu  l'effet 
utile,  l'analgésie.  Prenons  comme  type  l'opération,  fréquente 
entre  toutes,  des  végétations  adénoïdes,  et  voyons  clinique- 
ment,  comme  nous  l'avons  fait  tout  à  l'heure  au  point  de  vue 
physiologique  avec  Dastre,  la  différence  d'action  des  deux 
agents,  chloroforme  et  bromure.  Dans  le  premier  cas,  l'opéra- 
teur, assisté  de  deux  aides,  endort  le  malade  étendu  sur  la 
table  d'opération.  L'anesthésie  obtenue,  la  tête  qui  portait 
d'abord  sur  la  table  est  rejetée  en  arrière  ;  d'aucuns  la  laissent 
pendre  dans  le  vide.  On  fait  alors  une  ou  deux  prises  à  la 
pince,  puis  on  abrase  à  la  curette.  Mais  au  cours  de  ces  diver- 
ses manœuvres  l'hémorrhagie  se  produit  et  le  sang  qui  rem- 
plissait le  cavum  ressort  bientôt  par  les  narines,  coule  ^ur  les 
yeux  et  le  front,  de  sorte  qu'à  la  fin  de  l'opération,  il  n'est  pas 
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rare  de  voir  la  face  du  malade  couver  te  de  sang.  Je  ne  m'at- 
tarde pas,  et  à  dessein,  sur  les  dangers  de  la  chloroformîsation 
en  elle-même  et  sur  sa  durée  ;  chacun  de  nous  connaît  tout 
cela  suffisamment.  Je  ne  retiens  que  cette  complication,  mi- 
nime en  apparence,  du  sang  répandu.  On  me  dira  que  cela  ne 
doit  pas  préoccuper  le  chirurgien,  mais  je  suis  bien  obligé  de 
répondre  que  dans  notre  domaine  nous  devons  toujours  rester 
modestes  et  laisser  les  grandes  effusions  sanguines  à  la  grande 
chirurgie.  J'ajouterai  même  que  j'ai  entendu  des  confrères 
déclarer,  après  avoir  assisté  à  des  opérations  de  ce  genre,  pra- 
tiquées par  des  spécialistes  instruits  et  maîtres  de  leur  art, 
qu'ils  redouteraient  toujours  et  reculeraient  le  plus  possible 
des  interventions  d'apparence  aussi  brutale.  J'admets  volon- 
tiers que  cette  opinion  soit  exagérée,  mais  nous  devons  bien 
en  tenir  compte.  Ce  sont  les  médecins  qui  nous  font  appeler  et 
non  les  chirurgiens,  et  si  nous  voulons  vulgariser  et  faire 
accepter  par  tous  nos  opérations,  ne  devons-nous  pas  les  ren- 
dre aussi  simples  que  possible  ?  Et  cela  surtout  pour  les  végé- 
tations adénoïdes  dont  l'ablation  rend  tant  de  services  aux 
malades  ! 

Avec  le  bromure  d'éthjle,  rien  d'aussi  tragique  ni 
d'aussi  compliqué.  Le  petit  malade  est  assis  sur  les  genoux 
d'un  aide,  qui  lui  maintient  les  jambes  entre  les  siennes. 
Tandis  qu'avec  sa  main  droite  l'aide  fixe  la  tête  du  malade, 
avec  sa  main  gauche  il  lui  tient  solidement  les  mains  qui, 
pour  plus  de  précaution,  sont  emprisonnées  dans  une  alèze 
faisant  le  tour  du  corps.  On  verse  alors  sur  un  masque  de 
flanelle  ou  à  défaut  sur  une  compresse,  et  d'un  seul  coup, 
3  à  5  grammes  de  bromure  d'éthyle  et  on  l'applique  sur  le 
visage  du  patient.  Dans  un  espace  de  temps  qui  varie  entre 
quelques  secondes  et  une  minute,  temps  que  Ton  ne  doit  ja- 
mais dépasser,  l'analgésie  est  obtenue  (^).  L'opération  faite,  Tin- 


(*)  Si  Ton  continue  trop  longtemps  l'application  du  masque  il  peut 
se  produire  de  la  contracture  des  mâchoires.  C'est  là  une  petite  com- 
plication qu'on  pourra  éviter  en  ne  donnant  le  Brométhyl  que  pen- 
dant quelques  secondes  et  en  se  basant  sur  ce  fait  que  lorsque  l'anal- 
gésie commence  à  se  produire  la  pupille  se  dilate  et  les  vaisseaux  de 
la  conjonctive  se  congestionnent  d'une  manière  appréciable. 
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sensibilité  est  encore  suffisant^,  bien  que  Tenfant  soit  réveillé, 
pour  qu'on  puisse  exécuter  les  diverses  manœuvres  qui  la 
complètent.  L'enfant  peut  de  lui-même  aller  à  son  lit  sans 
qu'il  reste,  pour  ainsi  dire,  aucune  trace  de  l'opération  qu'il 
vient  de  subir.  Loin  de  moi  la  pensée  de  critiquer  en  aucune 
façon  ceux  qui  n'usent  pas  du  bromure  d'éthyle.  Ils  ont  pour 
cela  leurs  raisons  et  je  ne  saurais  rien  y  redire.  Mais  pour  la 
pratique  courante  Temploi  de  cet  anesthésique  nous  a  paru 
bien  plus  simple  et  c'est  ce  que  nous  voulions  montrer. 

Dans  le  service  du  professeur  Terrier,  le  bromure  d'éthyle  a 
été  jugé  si  utile  qu'on  en  a  généralisé  l'usage.  Si  nous  nous 
reportons  au  travail  d'Hartmann  et  Bourbon,  nous  verrons 
que  le  chirurgien  de  Bichat,  non  seulement  l'emploie  seul 
pour  les  petites  opérations,  mais  encore  que  dans  les  grandes 
interventions  on  a  imaginé  de  l'associer  au  chloroforme  pour 
éviter  la  période  d'excitation.  Je  ne  m'étendrai  pas  sur  cette 
méthode  mixte,  bromure  et  chloroforme,  renvoyant  ceux  qui 
la  voudraient  connaître  mieux  au  remarquable  mémoire  de  la 
Revue  de  Chirurgie.  Je  la  signale  simplement  pour  montrer 
une  fois  de  plus  combien  l'usage  du  bromure  tend  à  devenir 
fréquent. 

J'ai  pris  tout  à  l'heure  comme  exemple  les  végétations  adé* 
noïdes.  C'est  là  une  opération  rapide  pour  laquelle  une  seule 
dose  de  bromure  est  bien  suffisante.  Dans  les  interventions 
plus  longues,  Hartmann,  Bourbon  et  d'aulres  chirurgiens 
conseillent  de  réappliquer  le  masque,  imbibé  à  nouveau,  cha- 
que fois  que  la  sensibilité  revient.  Cette  pratique  est,  à  notre 
avis,  plus  délicate,  si  non  plus  dangereuse,  et  nous  hésiterions 
à  l'employer,  encore  qu'elle  n'ait  donné  lieu  à  aucun  acci- 
dent (*). 


(^)Dastrr.  Les  aneethésiques.  Paris,  1880.— Calmbttes  et  Lub8T>Bar- 
BON.  Nouveau  procédé  pour  opérer  les  végétations  adénoïdes.  Gazette 
hebdomadaire^  23  août  1890.  —  Bulletins  et  mémoires  de  la  iSociété 
de  ohirurgie^  Paris,  1880.  —  TsRRiBa.  id.  1892.  tome  XVllI.  —  Lubkt- 
Bardon.  De  l'emploi  du  bromure  d'éthyle  comme  anesthésique. 
Société  française  de  laryngologie  et  Archives  internationales  de 
laryngologie,  janvier-février  1892.  —  H.  Hartmann  et  H.  Bourboh. 
Le  bromure  d'éthyle  comme  anesthésique  général.  Revue  de  chirur- 
gie, 10  septembre  1893. 
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Je  ne  ferai  que  de  mentionner  les  contre-indications  de 
l'usage  du  bromure  qui  sont  celles  des  anesthésiques  en  géné- 
ral. On  devra  donc  toujours,  avant  d'en  faire  usage,  se  rendre 
compte  de  Tétai  du  cœur  et  des  poumons. 

Voyons  maintenant  dans  quel  cas  le  médicament  pourra  nous 
rendre  service.  D'une  façon  générale,  nous  dirons  qu'on  se  trou- 
vera bien  de  son  emploi  toutes  les  fois  qu'on  aura  à  pratiquer 
une  opération  douloureuse  et  de  courte  durée.  En  premier  lieu, 
nous  avons  cité  l'opération  des  végétations  adénoïdes  ;  nous  n'y 
reviendrons  pas.  Chez  certains  enfants  indociles  on  pourra 
l'employer  encore  pour  l'amygdalotomie.  Il  rendra  encore  des 
services  pour  l'ablation  des  queues  de  cornet,  et  l'opération 
des  éperons  de  la  cloison.  En  ce  qui  concerne  la  chirurgie 
auriculaire,  son  emploi  ne  sera  pas  moins  fréquent.  On  sait 
avec  quelle  ténacité,  souvent  désespérante,  les  petits  malades 
se  défendent  lorsqu'il  s'agit  d'une  intervention,  si  minime 
soit-elle,  sur  leurs  oreilles.  Nul  n'ignore  d'autre  part  combien 
l'immobilité  du  patient  nous  est  indispensable.  On  l'obtiendra 
facilement  avec  le  brométhyl,  et  l'on  pourra  ainsi,  soit  retirer 
un  polype,  soit  enlever  un  corps  étranger  du  conduit^  soit 
pratiquer  une  incision  de  Wilde,  ou  un  curettage  de  la  caisse. 
Enfin  chez  les  tout  jeunes  enfants  atteints  de  surdi-mutité,  on 
pourra  avoir  besoin  d'explorer  les  trompes  par  le  calhété- 
risme,  on  se  trouvera  bien  de  son  usage.  Je  ne  cite  que  pour 
mémoire  l'ablation  du  manche  du  marteau,  opération  longue 
et  déh'cate  et  pour  laquelle  l'emploi  du  bromure  est  plus  dis- 
cutable. Je  termine  en  répétant  ce  que  je  disais  plus  haut,  à 
savoir  que  le  brométhyl  rendra  les  plus  grands  services  dans 
tous  les  cas  où  l'on  aura  à  pratiquer  des  opérations  douloureu- 
ses et  de  courte  durée. 

Abritant  les  conclusions  de  cette  revue  derrière  l'autorité 
des  chirurgiens,  je  dirai,  après  Hartmann  et  Bourbon,  que 
€  dans  les  opérations  courtes  nous  ne  connaissons  actuellement 
rien  de  supérieur  au  mode  d'anesthésie  par  le  bromure  d'é- 
thyle.  » 
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Deuxième  réunion  tenue  à  Franc f or Isur-Mein 
les  20  et  24  mai  4893  (i). 

10  Dbnrbr.  Courte  oommnnication  sur  l'anatomie  et  la  physiolo- 
gie de  l'oreille  moyenne  du  cheval.  —  L'auteur  compare  roreille 
de  rhomme  avec  celles  des  autres  mammifères,  en  particulier 
avec  celles  du  cheval,  du  bœuf  et  du  porc  ;  il  montre  des  prépa- 
rations osseuses  de  Toreille  de  ces  divers  animaux.  A  Taide  d*ex- 
périences  délicates  pratiquées  sur  des  temporaux  de  chevaux, 
D.  a  cherché  à  apprécier  Tétendue  maxima  de  l'incursion  et  de 
Texcursion  de  la  chaîne  des  osselets,  lorsqu'on  augmente  et 
lorsqu'on  diminue  la  pression  dans  la  caisse.  L'amplitude  de  ces 
mouvements,  mesurée  par  les  oscillations  d'un  manomètre  la- 
byrinthique,  est  moindre  chez  le  cheval  que  chez  l'homme. 

2<»  SiEBENXANN.  NouTelleB  rechorches  sur  la  yascularisation  du 
limaçon  et  du  vestibule.  —  S.  décrit  trois  artères  principales  dans 
le  labyrinthe  :  Ta.  vestibulaire,  Ta.  cochléaire  et  Ta.  vestibulo-co- 
chléaire. 

11  en  indique  le  trajet  et  les  ramifications.  Le  sang  veineux  est 
ramené  par  trois  voies  principales  :  les  veines  de  Taqueduc  du 
vestibule,  celles  de  Taqueduc  du  limaçon  et  celles  du  plexus  du 
conduit  auditif  interne.  Ces  détails  anatomiques  sont  déjà  con- 
nus pour  la  plupart.  La  partie  vraiment  originale  du  travail  de 
l'auteur  consiste  dans  la  description  minutieuse  de  trois  réseaux 
capillaires,  indépendants  les  uns  des  autres,  qui  irriguent  l'un 
la  lame  spirale,  l'autre  le  canal  de  Rosenthal  et  les  ganglions, 
le  troisième  la  membrane  qui  revêt  les  parois  externe,  supé- 
rieure et  inférieure  du  canal  du  limaçon. 

3<*  Lemgke.  De  l'hyperostose  du  rocher  ;  ses  rapports  avec  les 
processus  intracrftniens  d'origine  otitique.  —  Quelques  auteurs 


(*)  Cçmpte-rendu  par  le  D»"  Burknbr.  Archiv  fiir  Ohrenheilkunde ^ 
1893.  Bd.  35.  Heft  1  et  2. 
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ont  soutenu  que,  dans  les  suppurations  chroniques  de  l*oreiUe, 
rhyperostose  du  rocher  sert  de  moyen  de  protection  pour  le 
cerveau  et  les  méninges.  L'analyse  des  cas  publiés  n^est  pas  fa« 
Torable  à  cette  façon  de  voir  ;  il  semble  au  contraire  que  cette 
byperostose  soit  une  complication  aussi  sérieuse  que  fréquente. 

40  Hartmann.  De  rhyperostose  du  conduit  auditif  externe.  — 
H.  présente  deux  pièces  sur  chacune  desquelles  on  constate  une 
byperostose  diffuse  de  la  portion  tympanique  du  conduit.  Les 
parois  antérieure  et  postérieure  du  conduit  sont  également 
saillantes  ;  la  rétrécissement  revêt  Paspect  d  une  fente.  Dans  le 
fond  du  conduit  il  existe  de  petites  saillies  globuleuses  au  niveau 
du  point  d'union  de  la  portion  tympanique  avec  l'écaillé  du  tem- 
poral. Comme  il  s'agit  en  somme  d'un  épaississe  ment  de  toute  la 
région  constituée  primitivement  par  Tos  tym panai,  il  convient 
de  donner  à  ces  altérations  le  nom  d'hyperostose  plutôt  que  ce- 
lui d'exostose.  ïi  n'est  relativement  pas  rare  de  voir  dans  la 
pratique  des  lésions  analogues,  bien  que  cependant  moins  pro- 
noncées. Ces  excroissances  siègent  tantôt  dans  la  portion  externe 
du  conduit,  tantôt  et  plus  souvent  dans  la  profondeur,  près  de 
la  membrane,  des  deux  côtés  du  segment  de  Rivinus.  Ces  hyper- 
ostoses  sont  presque  constamment  symétriques  ;  leur  volume 
reste  stationnaire.  Il  s'agit  vraisemblablement  d'une  anomalie  de 
développement. 

5»  Bbzold.  Ablation  d'un  étrior.  —  Pour  contrôler  les  effets 
de  l'ablation  de  l'étrier  recommandée  en  Amérique  comme 
ayant  une  influence  favorable  sur  le  pouvoir  auditif  dans  les  af- 
fections chroniques  suppurées  ou  non  de  la  caisse,  B.  s'est  dé- 
cidé à  pratiquer  cette  opération  chez  l'une  de  ses  malades 
atteinte  d'une  otite  moyenne  suppurée  bilatérale.  L'extraction 
fut  pratiquée  à  droite,  du  côté  où  l'audition  était  la  moins  bonne. 

Au  moment  de  l'extraction,  la  malade  s'affaissa  du  côté  gauche, 
en  poussant  un  profond  soupir  ;  elle  pâlit  et  sa  peau  se  couvrit 
de  sueurs  ;  relâchement  musculaire  complet  ;  connaissance  con- 
servée. Au  moment  où  elle  se  releva,  la  malade  éprouva  un  ver- 
tige intense  et  eut  deux  vomissements.  Le  vertige  ne  disparut 
qu'au  bout  de  près  de  trois  semaines.  Les  jours  qui  suivirent 
l'opération,  la  surdité  fut  absolue  ;  mais  au  bout  de  trois  semai- 
nes il  se  produisit  un  faible  retour  de  la  sensibilité  auditive 
(2  c.  pour  la  conversation)  qui  depuis  resta  cependant  moin- 
dre  qu'auparavant  (iO  c).  Ce  retour  partiel  de  la  sensibilité 
s'explique,  selon  B.,  par  l'extraction  incomplète  de  l'osselet.  La 
laaie  cartilagineuse  de  la  platine  était  en  effet  restée  en  place  : 
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en  s'épaississant  et  en  s^ossi fiant,  elle  était  arrivée  à  jouer  le 
même  rôle  que  la  platine  elle  même. 

60  KoBNER.  Présentation  d'an  séquestre  remarquable.  —  Sé- 
questre provenant  de  Tapophyse  mastoïde  d'une  fillette  de  onze 
ans.  Sur  sa  face  antérieure  on  voit  une  demi-gouttière  se  diri- 
geant de  dehors  en  dedans  et  représentant  la  paroi  postérieure 
d'un  canal  opératoire  creusé  jusqu'à  Tantre,  3  ans  et  4  mois  au- 
paravant. L'opérateur  avait  donc  trépané  moitié  en  tissu  nécrosé, 
moitié  en  tissu  sain. 

1^  KuHN.  Présentation  de  pièces,  —  Quatre  temporaux  prove-> 
nant  de  malades  dont  deux  sont  morts  de  phlébite  des  sinus,  et 
les  deux  autres  de  carcinome  de  Toreille  moyenne. 

8<>  V.  WiLD.  La  percussion  de  l'apophyse  mastoide,  à  propos 
d'un  cas  de  pyohémie  consécutive  à  une  affection  aigué  de  cette 
apophyse.  —  L'auteur  a  déjà  exposé,  dans  un  travail  antérieur, 
les  avantages  que  Ton  peut  retirer  de  la  percussion  de  l'apophyse 
avec  un  marteau  métallique  pour  le  diagnostic  précoce  de  la 
carie  du  temporal. 

Il  a  observé  récemment  un  cas  d'otite  moyenne  suppurée  où 
l'obscurcissement  du  son  de  percussion  fut  le  seul  signe  local  de 
TafTection  osseuse  et  qui  se  compliqua  de  plus  des  signes  habi- 
tuels de  la  pyohémie.  L'ouverture  de  l'apophyse  fut  suivie  d'une 
amélioration  rapide  et  bientôt  d'une  guérison  définitive.  —  Selon 
Moos,  l'épreuve  de  la  percussion  n'a  de  valeur  que  si  le  résultat 
en  est  positif:  lorsque  l'obscurité  du  son  fait  défaut  on  n'est  pas 
en  droit  de  rejeter  l'idée  d'une  affection  de  l'os. 

90  EuLENSTEiN.  Dos  métastases  pyohémiques  dans  les  affections 
aiguës  du  temporal.  —  Bien  que  les  affections  du  temporal  soient 
une  origine  fréquente  de  thrombose,  la  pyohémie  en  est  rare- 
ment la  conséquence,  surtout  dans  les  suppurations  aiguës.  11 
semble  d'ailleurs  qu'on  ait  exagéré  le  rôle  de  la  thrombose  des 
sinus  dans  l'étiologic  de  la  pyohémie  consécutive  aux  otites  ; 
cette  pyohémie  ne  résulte  pas  seulement  d'embolies,  mais  aussi 
de  la  pénétration  directe  des  agents  de  la  suppuration  dans  les 
vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques. 

De  l'analyse  d'un  grand  nombre  de  cas  publiés  par  d'autres  et 
d'une  observation  personnelle,  l'auteur  tire  les  conclusions  sui- 
vantes :  lorsqu'au  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée  sans  ré- 
tention du  pus  dans  la  caisse,  la  température  prend  un  caractère 
intermittent  et  offre  de  fortes  élévations,  on  doit  ouvrir  l'apophyse 
mastoïde,  même  s'ilj  n'existe  aucun  signe  de  sa  participation. 
Si  l'on  ne  trouve  >ien  dans  l'apophyse,  on  est  autorisé  à  ouvrir 
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la  fosse  cérébrale  moyenne  on  à  mettre  à  nn  le  sinus  pour  aller 
à  la  recherche  du  foyer  purulent. 

iù^  Janssk.  Onverture  sur  la  paroi  interne  de  l'antre  d'un  abcès 
eztra-dnreHBiérien  de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  -*  Otite 
moyenne  aiguë  avec  douleurs  de  tête ,  vertige ,  suppuration 
abondante.  Trépanation  de  Tapophyse  mastoide  :  on  ne  recon- 
nait  tout  d'abord  aucune  lésion  de  Tapophyse  ni  de  Tanlre,  mais 
avec  plus  d'attention  on  distingue  sur  la  paroi  interne  de  Tantre, 
au-dessus  et  en  arrière  du  canal  semi- circulaire  horizontal,  une 
toute  petite  fistule,  dans  laquelle  une  sonde  pénètre  profondé- 
ment. L'orifice  fistuleux  fut  agrandi  au  ciseau  et  Ton  arriva  sur 
un  abcès  extra- dure-mérien  situé  sur  la  paroi  postérieure  du 
rocher.  Guérison. 

11»  KoRNER.  Sur  les  complications  intracrftniennes  de  la  carie  du 
rocher  chec  les  enfants.  —  Bien  que  les  conditions  anatomiques 
semblent  favoriser  chez  Tenfant  le  passage  du  pus  de  la  caisse 
sous  la  dure-mère,  les  statistiques  montrent  que  les  collée  lions 
purulentes  sous-dure-mériennes  sont  plus  rares  de  0  à  10  ans, 
que  de  10  à  20  ans.  Encore  plus  rare  est  la  leptoméniugite  par 
propagation  directe  d'une  suppuration  de  Toreille  ou  du  tem- 
poral. Quant  aux  leptoméningites  qui  se  produisent  par  Tinter- 
médiaire  d'abcès  du  cerveau  ou  de  maladies  des  sinus,  elles  sont 
en  rapport  avec  la  fréquence  de  ces  affections  aux  divers  âges  ; 
au-dessous  de  dix  ans,  les  abcès  du  cervelet  sont  très  rares. 

Les  phlébites  des  sinus  et  les  abcès  du  cerveau  s'accompagnent 
souvent,  au-dessous  de  10  ans,  de  symptômes  d'excitation  céré- 
brale, si  bien  qu'ils  sont  aisément  confondus  avec  la  méningite. 
Les  abcès  extra-dure -mériens  en  rapport  avec  le  lobe  temporal 
peuvent  s'accompagner  d'aphasie  et  de  phénomènes  croisés,  ce 
qui  n'a  pas  encore  été  observé  chez  l'adulte  :  on  peut  donc  les 
confondre  avec  des  abcès  cérébraux. 

12»  Kretschmann.  Contribution  au  traitement  des  abcès  céré- 
braux consécutifs  aux  otites.  —  S'appuyant  sur  deux  observa- 
tions personnelles,  K.  préconise  l'ouverture  de  ces  abcès  par  la 
base  du  crâne.  L'opération  n'est  ainsi  que  la  suite  ou  le  com- 
plément de  la  trépanation  de  l'apophyse,  nécessitée  par  l'afTection 
auriculaire;  elle  crée  un  orifice  d'écoulement  du  pus  particu* 
lièrement  propice  ;  elle  offre  un  minimum  de  danger  pour  la 
blessure  de  l'artère  méningée  moyenne  et  mène  avec  une  sécu- 
rité relativement  grande  sur  l'abcès,  qui  siège  d'ordinaire  au 
voisinage  du  rocher  ;  elle  permet  enfin  de  mettre  à  nu  l'hémis- 
phdre  cérébelleux  aussi  bien  que  le  lobe  temporal. 
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13<»  Moos.  Un  mode  d'évolution  partioolier  et  non  encore  décrit 
de  mastoïdite.  —  Abcès  développé  non  pas  dans  les  cellules 
mastoïdiennes,  mais  à  Textrémité  inférieure  de  Tapophyse  et  un 
peu  en  dedaos.  L*épanchement  purulent  et  rinûitration  du  tissu 
cellulaire  intcrmusculaire  s'étaient  faits  dans  la  région  de  la 
nuque  et  le  long  des  muscles  voisins  du  dos,  si  bien  que  le 
malade  ne  pouvait  tourner  la  tête  en  aucun  sens  ni  s'asseoir 
sans  aide  ;  sa  colonne  vertébrale  était  rigide.  Le  pus  refluait 
par  la  fissure  mastoîdo-squameuse  dans  la  caisse  et  le  conduit 
auditif  externe  ;  Tabcès  se  vidait  ainsi  de  temps  en  temps,  mais 
se  reproduisait  rapidement.  Traitement  par  des  séances  quoti- 
diennes de  massage  qu'on  cessait  dès  que  Técoulement  de  pus 
était  remplacé  par  un  écoulement  de  sang  ;  chaque  massage  était 
accompagné  de  vertige  et  de  bruits  subjectifs  en  raison  de  la 
pression  exercée  par  le  pus  sur  les  fenêtres  labyrinthiques.  La 
trépanation  de  l'apophyse  montra  que  celle-ci  était  entièrement 
scléreuse. 

140  Luow.WoLFP.  otites  moyennes  simultanées  chei  trois  firèrea 
et  sœurs.  —  Sur  quatre  frères  et  sœurs  atteints  simultanément 
de  grippe^  trois  furent  pris  presque  en  même  temps  d'otite 
moyenne  suppurée  ;  chez  deux  l'afTection  fut  bilatérale  et  évolua 
pendant  plusieurs  semaines  avec  les  symptômes  les  plus  inquié- 
tants. 

150  LuDW.  WoLFP.  Un  cas  d'atrésie  congénitale  des  deux  con- 
duits auditifs  externes  sans  déformation  des  pavillons.  —  Jeune 
homme  de  23  ans,  arriéré.  L'atrésie  ne  porte  pas  sur  toute  la 
longueur  du  conduit  :  celui-ci  a  un  oriÛce  externe  presque  nor- 
mal, mais  il  devient  bientôt  plus  étroit  ;  au  milieu  de  sa  longueur, 
la  lumière  est  représentée  par  une  fenle  au  fond  de  laquelle  il  est 
impossible  de  trouver  une  ouverture  permettant  l'introduction 
d'un  stylet.  Audition  suffisante  pour  faire  admettre  que  la  caisse 
et  l'oreille  interne  sont  probablement  normales. 

16°  Seligmann.  Blessure  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  an 
cours  d'une  paracentèse.  —  Paracentèse  pour  exsudât  séreux  ; 
au  moment  de  l'introduction  du  couteau,  on  sent  une  résistance 
d'autant  plus  surprenante  que  la  membrane  n'est  pas  épaissie. 
Avant  même  qu'on  ait  retiré  l'instrument,  le  spéculum,  les 
mains  de  l'opérateur,  le  malade,  le  sol  même  sont  couverts  d'un 
jet  de  sang  veineux  épais  ;  la  quantité  de  sang  perdue  peut  être 
évaluée  à  150  gr.  au  moins.  Le  malade  est  pâle  et  couvert  de 
sueurs  froides.  Tamponnement  avec  du  coton  et  compression 
exercée  avec  le  petit  doigt  introduit  dans  le  conduit.  On  enlève 
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le  tamponnement  au  boot  de  5  jours  ;  la  plaie  de  la  membrane 
est  cicatrisée.  Guérison  sans  complications. 

17*  Bezold.  Résultats  de  deux  autopsies  ;  présentation  do 
piëoes.  —  i°  Malade  de  65  ans,  atteint  de  surdité  bilatérale  depuis 
de  longues  années  ;  Rinne  négatif  ;  perception  osseuse  accruOi 
malgré  le  grand  âge  du  malade  ;  perte  de  la  perception  des  sons 
bas.  Diagnostic  porté  pendant  la  vie  :  ankilose  des  étriers.  A 
Fautopsie  on  trouve  une  ankylose  osseuse  de  la  platine  de  Tétrier 
qui  est  intimement  unie  au  ligament  annulaire  sur  presque  tout 
son  pourtour  ;  lésions  labyrinthiques  accessoires. 

2*  Malade  de  30  ans  ;  surdité  ancienne  prononcée.  La  percep- 
tion des  sons  bas  est  à  peu  près  conservée,  celle  des  sons  élevés 
fortement  diminuée.  Conduction  osseuse  mauvaise.  Rinne  posi- 
tif. Membranes  normales.  On  diagnostique  une  surdité  nerveuse. 
Mort  de  fièvre  typhoïde.  A  Tautopsie  on  constate  l'atrophie  des 
fibres  nerveuses  du  1*'  et  du  2^  tour  de  spire  du  limaçon  ;  le 
ligament  annulaire  de  Tétrier  et  la  membrane  de  la  fenêtre 
ronde  sont  intacts. 

i8<»  Bezold.  Remarques  sur  la  série  continue  des  sons,  —  Depuis 
3  ans,  B.  a  pratiqué,  sur  un  grand  nombre  d'oreilles  saines  ou 
malades,  Tépreuve  de  la  série  continue  des  sons  ;  il  donnera 
ultérieurement  le  résultat  de  ses  recherches.  Pour  l'instant  il 
fait  remarquer  que  les  divers  instruments,  diapasons  et  sifflets, 
ne  donnent  pas  des  résultats  comparables  entre  eux,  qu'ils  aient 
été  construits  par  le  même  fabricant  ou  par  des  fabricants  diffé- 
rents. Aussi  s'est-il  adressé  à  un  homme  compétent,  le  D'  Edel- 
mann,  de  Técole  polytechnique  de  Munich,  qui  s'occupe  en  ce 
moment  de  construire  des  instruments  dans  lesquels  on  pourra 
avoir  toute  confiance. 

19<»  LuCiE.  Nouvelles  recherches  expérimentales  et  critiques  sur 
la  Taleur  diagnostique  de  l'épreuve  de  l'ouie  au  moyen  des  dia- 
pasons. —  Les  diapasons,  même  munis  d'étaux  mobiles,  ne 
donnent  pas  de  sons  absolument  exempts  d'harmoniques.  Ainsi 
lorsqu'on  applique  fortement  le  manche  d'un  diapason  sur  le 
temporal  ou  l'apophyse  d'un  individu  dont  l'oreille  est  quelque 
peu  musicale,  celui-ci  perçoit  très  nettement,  à  côté  du  son  fon- 
damental, un  son  à  l'octave  ;  puis  quand  cette  harmonique  s'est 
éteinte, l'oreille  entend  encore,mais  faiblement  et  seulement  pen- 
dant peu  de  temps,  le  son  fondamental,  qui  cependant  reparaît 
avec  sa  force  et  sa  netteté  si  l'on  approche  alors  du  méat  les 
extrémités  du  diapason  munies  d'étaux.  Il  résulte  dece  fait  que 
dans  l'expérience  de  Rinne  l'épreuve  de  la  perception  osseuse 
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et  celle  de  la  perception  aérienne  ne  sont  pas  faites  avec  le 
même  son  ;  Texpérience  n'a  de  valeur  que  si  la  perception 
osseuse  est  très  prolongée. 

A  propos  de  Tépreuve  de  Touîe  à  Taide  de  la  série  continue 
des  sons,  proposée  par  Bezold^Tauteur  croit  que  cette  expérience 
ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats  qu'un  simple  examen  pratiqué 
avec  des  diapasons  à  Toctave  les  uns  des  autres  ou  tout  au  plus 
en  accord  parfait.  On  peut  se  contenter  provisoirement  de  faire 
cet  examen  avec  7  notes  appartenant  aux  7  octaves  musicales 
(D0|  à  do  6  ou  mieux  soU  à  sol  e)* 

L'épreuve  de  Touîe  avec  les  diapasons  n'a  de  valeur  que  dans 
les  cas  suivants  :  perception  nulle  du  son  fourni  par  le  diapason, 
disparition  ou  diminution  considérable  de  la  perception  des 
sons  aigus,  perception  des  sons  bas  bien  conservée  ou  tout  au 
moins  meilleure  que  celle  des  sons  élevés,  la  surdité  étant 
accusée. 

En  terminant  L.  rapporte  un  cas  montrant  nettement  que  la 
perception  complète  de  la  parole  n'exige  pas  seulement  la  per- 
ception des  sons  élevés,  comme  on  paraît  l'admettre  en  général, 
mais  bien  celle  de  toute  la  série  des  sons  musicaux. 

2(y*  Moos.  Présentation  de  nouveaux  diapasons,  destinés  à 
fournir  un  petit  nombre  de  vibrations. 

21°  Hauo.  Relations  entre  l'érysipèle  et  l'oreille.  -^  Etude  sur 
les  causes,  la  marche,  les  complications  de  l'érysipèle  primitif  et 
secondaire  de  l'oreille  externe  et  de  l'oreille  moyenne. 

22°  Jansen.  Sur  les  méthodes  de  trépanation  de  l'apophyse 
mastolde  dans  les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyenne. 
—  L'auteur  compare  entre  elles  les  diverses  méthodes  d'ouver- 
ture de  l'apophyse  proposées  par  Kûster,  Bergmann,  Hartmann, 
Zaufal,  Stacke.  Il  insiste  sur  les  procédés  de  ces  deux  derniers 
auteurs.  Dans  le  cas  où  le  procédé  de  Schwartze  ne  suffit  pas,  il 
donne  la  préférence  à  la  méthode  de  trépanation  de  Zaufal 
combinée  avec  la  transplantation  de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit, imaginée  par  Stacke. 

23°  SzENEs.  Pathologie  et  traitement  des  bruits  d'oreille  per- 
ceptibles extérieurement.  —  Cette  étude  repose  sur  deux  cas 
personnels  et  sur  les  observations  analogues  que  l'auteur  a 
trouvées  dans  la  littérature  médicale.  Ces  bruits  se  divisent 
d'après  leur  origine  en  bruits  vasculaires  et  en  bruits  muscu- 
laires. Les  premiers  sont  synchrones  aux  battements  de  la  caro- 
tide ;  à  cette  catégorie  appartiennent  les  bruits  qui  accompagnent 
parfois  les  pulsations  visibles  au  miroir  dans  les  petites  perfora- 
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tions  de  la  membrane.  Les  bruits  musculaires  sont  de  deux 
sortes  :  les  uns  prennent  naissance  dans  Toreille  même  ;  ce  sont 
des  bruits  entotiques,  accompagnant  le  plus  souvent  des  mouve- 
ments de  locomotion  visibles  de  la  membrane.  Les  autres  se 
produisent  en  dehors  de  Toreille  par  l'effet  de  contractions 
cloniques  d*un  muscle  où  d'un  groupe  de  muscles  du  voile  du 
palais. 

Les  divers  modes  de  traitement  employés  :  douche  d*air, 
tamponnement  du  conduit  auditif  externe,  raréfaction  de  Tair 
dans  ce  conduit,  électrisation,  compression  de  la  carotide,  usage 
interne  des  bromures,  de  Tarsenic,  du  fer,  etc.,  ont  donné  les 
résultats  les  plus  contradictoires. 

24<»  ▼.  Krzywigki.  Présentation  d'un  pariétal  offrant  un  orifioe 
congénital.  —  Enfant  de  iO  mois  mort  de  pyopneumothorax  dix 
semaines  après  avoir  été  opéré  pour  des  lésions  de  la  caisse  et 
de  Tantre.  Une  hernie  du  cerveau  s'était  faite  par  Torifice  du 
pariétal. 

2o«  LuciE.  Du  massage  de  la  muqueuse  nasale.  —  L'auteur, 
atteint  d'une  hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur 
gauche, s'est  traité  lui-même  avec  succès  par  le  massage  à  l'aide 
d'une  sonde  métallique  dont  l'extrémité  était  faite  en  étain  de 
façon  à  pouvoir  être  ployée  en  tous  sens. 

26<>  Jansen.  De  l'ouverture  des  sinus  de  la  face  dans  l'empyème 
èhroniqoe.  •—  Dans  20  cas  de  sinusite  maxillaire,  l'auteur  a  usé 
du  procédé  suivant  :  incision  horizontale  de  la  gencive  de  l'avant- 
dernière  molaire  à  la  canine  ;  de  ce  point  l'incision  est  prolongée 
verticalement  par  en  haut  ;  décollement  du  lambeau  périosto- 
muqueux  ainsi  délimité  ;  excision  au  ciseau  et  à  la  pince  à  os  de 
toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  ;  curettage  de  la  cavité  du 
sinus  ;  ablation  des  séquestres,  s'il  en  existe  ;  hémostase  à  l'aide 
d'un  tamponnement  ;  le  lambeau  de  muqueuse  est  refoulé  dans 
rintéricur  du  sinus  où  on  le  maintient  à  l'aide  d'un  tampon  de 
de  gaze  iodoformée.  Renouvellement  de  ce  pansement  pendant 
H  à  15  jours  ;  puis  application  d'un  obturateur  en  caoutchouc 
vulcanisé.    Guérison  sans   déformation  en  deux  mois  environ. 

Le  traitement  des  sinusites  frontales  par  la  voie  nasale 
donnant  rarement  de  bons  résultats,  J.  met  ^  nu,  par  une  inci- 
sion parallèle  au  sourcil,  la  paroi  orbitaire  et  la  partie  infé- 
rieure de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  ;  avec  le  ciseau  et 
la  pince  coupante  il  enlève  toute  la  paroi  inférieure  du  sinus  :  il 
en  curette  la  cavité.  Cette  opération  suffît  dans  les  petits  sinus  ; 
quant  la  cavité  est  vaste,  il  entame  la  paroi  antérieure  du  sinus, 
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mais  seulement  sur  un  espace  de  quelques  millimètres  afin 
d'éviter  une  défoimation.  Lorsque  les  cellules  ethmoîdales  sont 
prises  en  môme  temps,  il  complète  Topération  par  leur  ouver- 
ture et  leur  curettage. 

270  Hartmann.  Présentation  d'instruments.  —  1^  Bandage  trian- 
gulaire protecteur  de  Toreille,  servante  maintenir  les  compresses 
et  les  pansements  ;  ce  bandage  se  fait  en   tissu  quelconque,  en 
flanelle,  en  caoutchouc.   2°  Porte  ouate  pour  Toreille,  le  nez,  la 
gorge.    3*  Canule   tympanique  à  extrémité  recourbée  latérale- 
ment. 4°  Canules  nasales  dont  la  partie  recourbée  présente  une 
longueur  de  1  à  3  cent,  selon  qu'elles  sont  destinées  au  sinus 
maxillaire  ou  au  sinus  frontal.   5®  Perforateur  pour  pénétrer 
dans  le  sinus  maxillaire  par  le  bord  alvéolaire  ;  Tinstrument  est 
muni,  à  une  distance  convenable  de  son  extrémité,  d'un  anneau 
métallique  empêchant  sa  pénétration  brusque  dans  le    sinus. 
6®  Pinces   pour   Tablation  du  marteau.    7<>  Pinces  à   oreilles. 
8«  Conchotome. 

28<*  Flatau.  Présentation  d'instroments.  —  Curette  pour  le 
sinus  sphénoîdal  et  synéchotome. 

29<>  SBLicfMANN  Présentation  d'un  masseur  nasal,  mu  par  l'élec- 
tricité. 

30^  SzENEs.  Présentation  d'une  oarie  de  l'enclume.  —  Lésions 
limitées  à  la  face  antérieure  de  la  moitié  supérieure  de  la 
branche  verticale  de  Tenclume  ;  l'osselet  s*était  détaché  sponta- 
nément. 

31**  VoHSBN.  Cas  d'opération  de  Stacke.  —  Avec  ouverture  per- 
manente derrière  le  pavillon.  Guérison  en  huit  à  dix   semaines. 

M.   BOULAY. 


XV*  CONGRÈS  DE  L'ASSOCIATION  BBITANNIQUE 
LARYNGOLOGIQUE  ET  RHINOLOGIQUE. 

Tenue  à  Londres  le  30  juin  4893. 

Sous   la  présidence  du    D*"   Sandpord  ('). 

Sont  nommés  présidents  à  l'unanimité  pour  l'année  pro- 
chaine : 

Président  :  D'  Macintyrk  (de  Glasgow). 

Vice-Présidents  :  D*"  M.  Neil  Whistler,  D'  Norris  Wolfbndbn, 
M.  Mayo  Collier. 

(M  Journal  of  laryng.  rhin.  and  otol.  Août  1893. 
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Conseil  (métropolitains)  :  D'*  Ed.  Woakes,  Ed.  Law,  Sandford» 
H'*  Geo  Stoksr,  Lennox-Brownb  ;  (extra-métropolitains}  :  D**  Mil- 
LiGAN  (Manchester)  ;  Righd,  A.  Hayes  (Dabliu). 

Secrétaire  :  M.  Wyal  Wingrave. 

Membres  ;  D'  Ewung  (Washington)  ;  Musser  [Philadelphie)  ; 
EiRK  DuNCANSON  (Edimbargh)  ;  M.  M.  Hadgton  (Birmingham). 

i*  Le  D'  Whistlbr  relate  une  observation  de  tuberonlose  laryn- 
gée et  pulmonaire  avec  arrêt  de  la  maladie  depuis  plnsienrs  an- 
nées. Le  malade,  alors  âgé  de  17  ans,  entra  à  la  clinique  le 
30  octobre  1880,  présentant  les  signes  suivants  :  toux  doulou- 
reuse, déglutition  difficile,  voix  à  peine  distincte,  expectoration 
muco -purulente,  abondante  ;  anémie,  amaigrissement,  faiblesse 
extrême,  et  température  fébrile  élevée.  Le  pharynx  est  pâle,  la 
paroi  postérieure  très  congestionnée  par  places.  Dans  le  larynx, 
épaississement  et  inflammation  des  replis  aryténoïdes  et  épi- 
glottiques,  ulcération  de  ces  derniers,  œdème  de  la  muqueuse 
inleraryténoîdienne  obstruant  en  partie  la  région  postérieure 
de  la  glotte,  infiltration  diffuse  et  rougeur  marquée  avec  fissure 
linéaire  sur  les  replis  interaryténoîdes.  Epaississement,  ulcéra- 
tion et  rougeur,  surtout  à  gauche,  des  cordes  vocales  supérieures. 
Les  cordes  vocales  inférieures  sont  rouges  et  épaissies,  la  gauche 
est  ulcérée,  son  bord  tranchant  érodé.  Elles  se  rapprochent  in- 
complètement pendant  la  phonation^  à  cause  du  peu  de  mobilité 
des  aryténoïdes.  Signes  thoraciques  :  matité  et  expiration  pro- 
longée aux  deux  sommets,  râles  fins  à  droite.  L'histoire  des 
antécédents  de  tuberculose  pulmonaire  dans  la  famille  ne  fut 
pas  faite  à  ce  moment.  Depuis,  un  frère  est  mort  de  tuberculose 
pulmonaire  et  la  mère  a  un  lupus  du  nez. 

Traitement.  —  Il  consiste  en  inhalations  sédatives  (benjoin)  ; 
on  remédie  par  des  mesures  appropriées  à  la  dyspepsie  causée 
par  Tusage  d'huile  de  foie  de  morue.  En  plus,  pulvérisations  dé- 
tersives  de  borax  et  acide  phénique,  astringentes  de  borax  et 
sulfo'carbonate  de  zinc,  et  antiseptiques  d'eucalyptol  dissous 
dans  Thuile  d^amandes  douces  ;  ces  pulvérisations  sont  prati- 
quées à  Faide  d'un  fin  pulvérisateur;  elles  sont  combinées 
avec  des  applications  locales  de  morphine  et  d'un  mélange 
dlodoforme  et  d'oxyde  de  zinc. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  une  grande  amélioration  se 
montra  bientôt.Depuis  1883,elle  s*est  maintenue  régulièrement  et 
depuis  10  ans  le  malade  a  pu  reprendre  son  travail.  Actuelle- 
ment, le  larynx  ne  présente  plus  qu'une  cicatrice  au  niveau  de 
répiglotte  et  un  léger  épaississement  avec  rougeur  des  cordes 
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vocales,  surtout  de  la  droite,  les  mouvements  de  la  glotte  sont 
libres.  Aux  sommets,  broncho-pbonie  avec  légère  crépitation 
pleurale.  La  température  est  normale. 

M.  Lennox  Browne  dit  que,  dans  des  cas  semblables,  on  trouve 
encore  longtemps  après  des  bacilles  dans  les  crachats.  Ce  fait  a 
été  mis  en  évidence  dans  un  cas  qu'il  a  présenté  il  y  a  quelques 
années  à  la  Société.  Ce  point  aune  certaine  importance  au  point 
de  vue  de  la  guérison. 

Le  D**  WoLFENDEN  dit  qu'il  se  rappelle  une  communication  du 
D''  Mackenzie  faite  il  y  a  quelques  années  et  démontrant  que  la 
quantité  des  bacilles  trouvés  dans  les  crachats  n'est  pas  en 
rapport  direct  avec  l'activité  de  la  maladie  locale.  Cela  dépend 
surtout  de  Tétat  général  du  patient.  Il  a  adopté  personnellement 
comme  traitement  local,  le  curettage  et  les  applications  d'acide 
lactique.  Ce  procédé  lui  a  donné  un  grand  nombre  de  succès  et 
beaucoup  de  malades  ont  été  soulagés  pour  longtemps.  L'expé- 
rience lui  a  montré  que  Tétat  général  du  malade  ne  fait  paf  de 
progrès  et  qu'un  petit  nombre  de  ceux  dont  l'état  général  est 
bon  peuvent  être  i^uéris  de  leur  affection  locale  par  des  moyens 
doux. 

Le  D'  Whistler  considère  ces  cas  comme  exceptionnels. 

Le  D'  Macintyrb  a  observé  il  y  a  quelques  années  un  cas  ana- 
logue à  celui  du  D' Whistler.  Il  présentait  une  lésion  spécifique 
de  l'espace  interaryténoïdien.  L'examen  bactériologique  ne 
fut  pas  fait.  Mais  ce  malade,  17  ans  auparavant^  avait  eu  des 
hémoptysies.  Depuis  il  s'est  relativement  bien  porté.  Les  re- 
cherches du  D'  Coats  ont  montré  que  50  <»/o  des  malades  qui  ont 
présenté  une  manifestation  tuberculeuse  dans  une  région  quel- 
conque, guérissent. 

2*  Le  D**  NoRRis  Wolfenden  présente  un  cas  de  Lupus  de  la 
peau,  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx  avec  phthisie  pulmo- 
naire. Dans  ce  cas,  des  injections  de  tuberculocidine  ont  été 
tentées  et  produisirent  quelque  amélioration.  Le  côté  intéressant 
de  cette  observation  est  l'association  du  lupus  avec  la  tubercu- 
lose pulmonaire.  La  tuberculocidine  a  été  proposée  par  Klebs 
pour  remplacer  la  tuberculine.  Cari  Spengler  a  proposé  l'asso- 
ciation des  deux  substances.  Ce  que  l'orateur  veut  montrer,  c'est 
que  les  malades  soumis  à  ce  traitement  subissent  plus  facilement 
ensuite  les  moyens  chirurgicaux, allusion  à  un  mémoire  de  Mal- 
colm  Morris.  Si  cela  est  vrai,  ce  serait  un  fait  important  à  noter. 

Le  Président  dit  que  dans  ses  expériences  la  tuberculine  n'a 
pas  donné  de  bons  résultats. 
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Le  D'  Lennox  Browne  conclut  d'un  cas  présenté  antérieure- 
ment, que  la  tuberculine  agit  sur  les  lésions  tuberculeuses 
exactement  comme  un  érysipèle.  Considérant  combien  sont  peu 
importants  les  symptômes  locaux,  même  avec  une  sténose  mar- 
quée du  larynx,  il  pense  qu'il  faut  surtout  soigner  Tétat  général. 
n  expose  ensuite  deux  cas  qui  montrent  nettement  l'origine  tu- 
berculeuse du  lupus  bien  qu'on  n'y  trouve  pas  toujours  les  ba- 
cilles spécifiques.  11  a  toujours  pensé  que  la  dysphagie  associée 
à  la  phtisie  laryngée  aggravait  singulièrement  le  pronostic. 

Le  D*"  Ghant  dit  que  dans  certains  cas  les  narines  sont  aussi 
remplies  par  des  masses  lupeuses  et  que  le  traitement  local  est 
alors  urgent.  11  rapporte  à  cette  occasion  une  observation  rela- 
tive à  une  jeune  fille  de  16  ans  dont  l'état  fut  très  amélioré  par 
l'ablation  des  masses  polypeuses  du  nez.  Dans  ces  cas^  les  appli- 
cations d'acide  lactique  donnent  de  bons  résultats.  Ce  traitement 
est  facilement  applicable  à  des  régions  peu  accessibles  et  peut 
être  employé  par  les  malades  eux-mêmes.  En  même  temps,  il 
faut  faire  un  traitement  général.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
le  traitement  local  n'est  pas  sans  danger. 

Le  D''  WoLFEMDEN  réplique  qu'il  a  nettement  vu  des  bacilles 
dans  ces  cas,  mais  surtout  lorsqu'il  y  avait  d'autres  lésions  tu- 
berculeuses. Il  voudrait  surtout  faire  fixer  l'opinion  relativement 
à  l'action  de  la  tuberculine  comme  adjuvant  du  traitement 
chirurgical. 

Le  D'  Lenmox  Browmb  dit  qu'il  n'a  eu  de  bénéfice  avec  la  tu- 
berculine que  dans  un  cas  de  tuberculose  de  l'oreille.  Le  dia- 
gnostic étant  douteux,  il  chercha  la  réaction  de  la  tuberculine  et 
vit  à  la  suite  des  injections  le  gonflement  diminuer  et  une  amé- 
lioration survenir.  L'amélioration  s'était  maintenue  quelque 
temps  après.  Il  ne  peut  affirmer  que  dans  certains  cas  de  lupus 
le  traitement  chirurgical  n'ait  donné  de  bons  résultats.  Mais  il 
en  a  vu  d'autres  où  le  mal  s'était  aggravé.  Chez  certains  malades 
atteints  de  lupus  du  larynx,  la  trachéotomie  s'impose  avant  le 
traitement  local. 

Le  D''  Maginttrb  dit  que  dans  un  cas  qu'il  a  eu  à  soigner,  les 
cautérisations  pratiquées  en  même  temps  que  les  injections  de 
tuberculine  ont  donné  de  meilleurs  résultats  qu'auparavant,  11 
serait  nécessaire  que  les  membres  de  l'association  entreprennent 
des  recherches  dans  ce  sens. 

3»  M.  Wyàtt  Wingrave  lit  une  observation  d'ethmoldite  suppu- 
rée  avec  carie.  Les  lésions  histologiques  qu'il  a  constatées  sont 
identiques  à  celles  décrites  par  le  D**  Woakes  sous  un  autre  nom 
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et  avec  une  autre  interprétation.  Elles  viennent  cependant  à 
l'appui  de  ce  que  le  D**  Woakes  a  avancé  et  montrent  que  cette 
affection  est  digne  de  Tattention  que  les  chirurgiens  de  renom 
lui  ont  accordée. 

Le  D^  Grant  a  observé  un  cas  type  de  cette  affection.  Il  de- 
mande dans  quelles  conditions  la  carie  peut  se  rencontrer  dans 
la  rhinite  et  avec  les  polypes.  Avec  la  plupart  de  ces  derniers 
où  ne  trouve  pas  Tos  atteint,  mais  si  on  cherchait  mieux,  on  le 
trouverait  peut-être  plus  souvent  carié.  Il  regrette  que  le 
D'  Woakes  absent  ne  puisse  exposer  sa  manière  de  voir  et  son 
traitement. 

4^  Le  D*"  Macintybe  communique  une  observation  de  papiUomes 
multiples  du  larynx  et  des  bronches.  L'histoire  de  cette  malade 
est  intéressante  parce  qu'elle  a  été  considérée  d'abord  comme 
tuberculeuse  puis  comme  syphilitique.  L'examen  microscopique 
a  montré  qu'il  s'agissait  de  papillomes  du  larynx  et  des  bron- 
ches. 11  faut  noter  que  depuis  qu'elle  a  été  traitée,  sa  santé  s'est 
beaucoup  améliorée  et  que  maintenant  elle  va  tout  à  fait  bien. 

Le  Président  cite  un  cas  analogue  où  le  résultat  a  été  moins 
bon.  Il  y  a  deux  ans,  la  malade  avait  été  traitée  pour  un  épithé- 
liome  du  palais  et  des  amygdales.  L'ablation  amena  un  soulage- 
ment, mais  depuis  six  mois  le  gonflement  a  reparu  et  s'est  accru 
très  rapidement.  Aujourd'hui  la  malade  est  considérée  comme 
désespérée. 

Le  D*"  Grant  signale  la  tendance  naturelle  des  papillomes  à 
disparaître  spontanément. 

M.  WiNGRAVE  dit  qu'on  pourrait  considérer  l'irritation  locale 
comme  cause  des  papillomes  ;  beaucoup  de  cas  viennent  à 
Tappui  de  cette  opinion.  On  ne  pourrait  donc  invoquer,  comme 
le  veut  M.  Wolfenden,  une  sorte  de  dyscrasie  papillomateuse.  Il 
demande  si  dans  les  cas  de  papillomes  du  larynx  il  n'y  avait 
pas  en  même  temps  une  tendance  marquée  à  l'apparition  des 
papillomes  sur  d'autres  points. 

Le  D'  Wolfenden  réplique  qu'il  n'est  pas  le  premier  à  avoir 
émis  l'hypothèse  d'une  dyscrasie  papillomateuse.  C'est  une  idée 
très  ancienne  surtout  chez  les  médecins  français.  Le  cas  que 
M.  Wingrave  montre  des  papillomes  raulliples  de  la  luette  du 
larynx  et  de  l'oreille  survenant  simultanément  chez  un  adulte. 
M.  Lennox  Browne  a  constaté  occasionnoHcment  la  coexistence 
des  adénomes  et  papillomes.  Il  a  beaucoup  hésité  lui-même  à 
admettre  une  relation  de  cause  à  effet  et  a  montré  que  chez 
beaucoup  de  gens  sujets   à  l'hypertrophie  du  système   lympha- 
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tiqae  où  on  constatait  à  la  fois  la  présence  d'adénomes  et  de 
papillomes,  il  était  possible  que  tous  les  deux  fussent  sous  la 
dépendance  de  l'hypertrophie  des  glandes  lymphatiques  du 
larynx.  Les  papillomes  du  larynx  sont  si  communs  qu'on  ne 
les  examine  pas  au  microscope  ;  si  on  le  faisait,  on  constaterait 
probablement  comme  l'ont  fait  MM.  L.  Browne  et  Martin,  que 
les  adénomes  et  papillomes  du  larynx  peuvent  être  souvent  con- 
fondus avec  Thypertrophie  des  glandes  lymphatiques  si  nom- 
breuses de  cet  organe  et  qu'il  y  a  là  une  connexion  semblable  à 
celle  qu'on  observe  entre  l'hypertrophie  amygdalienne  et  les  vé- 
gétations adénoïdes. 

Le  D'  Barth  dit  que  le  forceps  de  Grantest  très  commode  pour 
enlever  complètement  ces  tumeurs. 

Les  D"  Macyntirb  et  Wolfkndbn  émettent  une  opinion  ana- 
logue. 

5*  Le  D**  Mactntirb  lit  une  note  sur  un  cas  de  paralysie  du 
nerf  récurrent  chez  un  enfant  à  la  suite  de  compression  de  ce 
nerf  par  des  ganglions  acrofàleux.  L'observation  brièvement  ré- 
sumée donne  :  tuberculose  pulmonaire,  ganglions  bronchiques 
caséeux  entourant  le  nerf  récurrent,  péritonite  tuberculeuse, 
dégénérescence  graisseuse  du  foie  et  de  la  rate.  Dans  le  cerveau 
pas  de  lésions  microscopiques. 

Le  D**  Grant  signale  un  cas  analogue  publié  par  le  D**  Robertson 
de  Newcastle  dans  le  Journal  of  laryngology. 

A  signaler  comme  autres  communications  importantes  celles 
de  Macinttrb  sur  les  tumeurs  malignes  de  la  langue,  de  Dundas 
Grant  sur  les  hémorrhagies  sous  muqueuses  des  cordes  vocales 
avec  néoplasmes,  de  Milligan  sur  la  pachydermie  du  larynx. 

Ij.  h.  h. 
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Compte  rendu  par  le  D'  Edx.  Mb  tir 

{•  Flatau  présente  un  cas  d'empyème  du  sinus  sphénoidal  guéri 
par  le  curettage. 

Herzfbld  présente  une  malade  âgée  de  33  ans,  chez  laquelle 
des  maux  de  tête  persistant  depuis  six  ans  disparurent  à  la  suite 
du  grattage  des  granulations  qui  remplissaient  le  sinus  sphénoi- 
dal. 
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2?  Sghbinxann.  Un  cas  de  spasmes  doniqaes  de  l'aro  glosso- 
palatin,  du  voile  du  palais,  de  la  paroi  pharyngée  postérieure  et 
des  muscles  de  la  déglutition,  limités  au  côté  gauche.  La  malade 
a  un  ulcère  gommeux  de  la  paroi  pharyngée  postérieure.  Infec- 
tion remontant  h  six  mois.  Traitement  par  les  injections  mercu- 
rielles.  En  septembre,  attaque  d'apoplexie  avec  hémiplégie 
gauche.  S.  attribue  les  spasmes  cloniques  à  une  lésion  centrale. 

Ghabower  croit  qu'on  ne  peut  pas  rejeter  à  priori  l'hypothèse 
d^une  lésion  nerveuse  périphérique,  Heidenhain  ayant  vu  se 
produire,  après  la  section  d'un  nerf,  des  spasmes  rhythmiques 
des  muscles  innervés  par  celui-ci. 

3«>  Grabower.  Présentation  d'un  malade  atteint  de  paralysie 
des  muscles  du  larynx  d'origine  centrale.  Malade  atteint  de  tabès 
dorsal  et  de  paralysie  du  récurrent  gauche,  f.e  muscle  sterno* 
cléido-mastoïdien  ne  présente  aucun  trouble  de  motilité. 

D'après  G.  le  spinal  n^a  rien  à  voir  avec  l'innervation  motrice 
du  larynx.  Il  a  trouvé  de  grandes  différences  morphologiques 
entre  les  cellules  des  noyaux  du  pneumogastrique  et  du  spinal. 
Le  noyau  moteur  ventro- latéral  du  pneumogastrique  est  formé 
de  grandes  cellules  avec  peu  de  tissu  cellulaire  intermédiaire, 
tandis  que  le  noyau  dorso-médian  sensitif  renferme  de  plus 
petites  cellules  et  du  tissu  conjonctif  plus  abondant.  Au  point 
de  vue  morphologique  les  cellules  centrales  du  spinal  tiennent 
le  milieu  entre  les  deux  variétés.  A  Tappui  de  son  opinion,  G.  a 
répété  l'expérience  de  Deak,  qui  sectionnait  le  vague,  arrachait 
le  bout  périphérique,  et  observait  une  dégénérescence  des  noyaux 
moteurs  et  sensitifs  de  ce  nerf,  tandis  que  le  noyau  du  spinal 
demeurait  intact.  Dans  les  cas  où  il  existe  une  paralysie 
des  muscles  internes  du  larynx  et  du  sterno-cléido-mastoîdien, 
G   conclut  à  un  empiétement  du  vague   sur  le  noyau  du  spinal. 

B.  Frankel  reconnaît  que  ces  recherches  offrent  un  grand  in- 
térêt physiologique. 

Landgraf  ne  considère  pas  comme  prouvé  que  la  paralysie  du 
spinal  soit  centrale  dans  le  tabès,  car,  il  n'est  pas  rare  que  cette 
paralysie  soit  passagère. 

Grabower,  par  analogie,  considère  la  paralysie  comme  cen- 
trale. 
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Séance  du  42  janvier  4894. 

Sont  renommés,  présidents  :  B.  Frankrl  et  IiANDgraf  ;  secré- 
taires :  P.  Hetmann  et  A.  Rosbnberg. 

1^  Kronenberg  présente  un  malade  chez  lequel  tout  d'abord 
d'après  Texamen  laryngocopique  on  pensa  à  du  tabès.  Pendant 
la  respiration  la  corde  vocale  droite  se  rapprochait  de  la  ligne 
médiane  et  faisait  de  légers  mouvements  d'adduction  ;  la  corde 
Yocale  gauche  allait  en  dehors  jusqu'à  la  position  cadavérique. 
Pendant  la  phonation,  la  corde  droite  demeurait  dans  la  position 
médiane,  la  gauche  faisait  des  mouvements  saccadés,  qui  dans 
les  derniers  temps  firent  place  à  du  tremblement.  K.  ne  consi- 
dère pas  ce  tremblement  comme  de  lataxie  mais  plutôt  comme 
une  dégénérescence  musculaire. 

RosENBBRG  cite  deux  cas  de  paralysie  récurrentielle  au  cours 
du  tabès.  Il  souhaite  que  les  médecins,  en  général^  attachent 
plus  d'importance  à  Texataen  laryngoscopique  dans  le  tabès. 

2^  Grabower  parle  du  malade  qu'il  a  présenté  à  la  dernière 
séance.  Depuis  lors  il  a  succombé  à  une  pneumonie  intercur- 
rente. A  Tautopsie  on  reconnut  un  anévrysme  de  Taorte  qui 
avait  érodé  la  première  et  la  deuxième  vertèbres  dorsales  et  les 
dernières  vertèbres  cervicales.  Il  n*y  avait  rien  du  côté  des  ré- 
currents. Pendant  la  vie,  l'intensité  de  l'emphysème  pulmonaire 
rendait  impossible  le  diagnostic  de  l'anévrysme.  Il  ne  s'agissait 
donc  pas  d'une  paralysie  centrale,  mais  d'une  paralysie  périphé- 
TÏqae  du  larynx. 

G.  présente  ensuite  une  pièce  anatomique  destinée  à  expli- 
quer les  rapports  des  racines  du  pneumogastrique  et  du  spinal. 

Sghbinxann  fait  observer  que  chez  le  malade  présenté  à  la  der- 
nière séance  il  existait  aussi  à  gauche  des  secousses  cloniques 
des  adducteurs  qui  aujourd'hui  sont  visibles. 

3*  ScH&rz  rapporte  un  cas  d'anévrysme  de  l'aorte  où  l'enroue- 
ment ne  provenait  pas  d'une  paralysie  récurrentielle,  mais  d'un 
polype  de  la  corde  vocale. 

4®  Landgrap.  Contribution  à  la  pathologie  du  voile  du  palais. 
L.  décrit  surtout  la  paresthésie  pharyngée.  Il  en  distingue  trois 
variétés,  i).  Paresthésies  des  hystériques  et  des  neurasthéniques 
sans  troubles  pharyngiens.  2).  Avec  de  légers  troubles.  3).  Pares- 
thésies chez  les  sujets  non  nerveux,  qui  localisent  parfaitement 
leurs  souffrances.  L.  rapporte  trois  cas  de  cette  dernière  catégo- 
rie : 
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a).  Homme  de  45  ans,  souffrant  en  avalant  à  vide.  Pas  de  ca- 
tarrhe. Hypertrophie  tonsillaire  supérieure.  A  Tendroit  où  les 
arcs  palatins  se  séparent  existe  des  deux  côtés  un  petit  oriûce 
large  de  deux  millimètres  qui  est  entouré  d'un  rebord  saillant  ; 
par  cet  orifice  on  peut,  au  moyen  d'un  crochet,  pénétrer  dans  le 
voile  du  palais  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

b).  Homme  de  25  ans  se  plaignant  comme  le  précédent  et 
ofifrant  les  mêmes  altérations.  L.  considère  ces  orifices  avec  leurs 
diverticules  comme  des  amygdales  accessoires. 

c).  Homme  de  27  ans  ayant  un  corps  étranger  fixé  à  gauche. 
Amygdales  normales.  Sous  la  muqueuse,  en  dehors  du  bord  li  • 
bre  de  Tare  palatin  antérieur  on  voit  un  corps  étranger  mobile 
de  la  grosseur  d'une  forte  lentille. 

B.  Franrel  croit  qu'il  s'agissait  dans  les  cas  a  ei  b  d'une  fistule 
de  l'entrée  du  canal  branchial. 

Herzfeld  croit  à  des  formations  de  fentes  congénitales  symé- 
triques et  unilatérales  de  la  voûte  palatine. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traité  des  maladies  de  l'oreille.  (Lehrbach  der  Ohrenheilknnde 
fur  Aerzte  und  Studirende),  par  L.  Jacobson.  Leipzig,  Georg 
Thieme,  1893. 

Ce  livre  est  un  des  meilleurs  qui  aient  paru  en  Allemagne 
dans  ces  dernières  années.  A  part  quelques  exceptions,  la  littéra- 
ture otologique  allemande,  cependant  très  riche,  ne  possédait 
que  des  traités  volumineux  signés  de  maîtres  connus  mais  par  cela 
môme  un  peu  trop  personnels  pour  l'enseignement  impartial 
des  débutants,  ou  encore  des  manuels  parfaitement  insuffisants. 
Elle  vient  de  s'enrichir  d'un  livre  qui  donne  un  exposé  de  la 
science  otologique  actuelle  des  plus  complets  dans  ses  détails,  et 
cependant  d'une  clarté  si  grande  qu'il  ne  convient  pas  seule- 
ment aux  spécialistes,  mais  doit  se  trouver  entre  les  mains  des 
médecins  praticiens  et  des  étudiants.  C'est  à  ces  derniers  du 
reste  que  Jacobson  le  dédie  ;  dans  une  préface  remarquable  il 
s'efforce  de  leur  faire  comprendre  la  nécessité  de  l'étude  des 
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maladies  de  Toreille  —  chose  hélas  tant  de  fois  dite  et  tant  de  fois 
oubliée  !  11  leur  développe  et  leur  démontre  trois  principes  ma- 
jeurs que  le  grand  public  médical  semble  ignorer  :  1°  la  fréquence 
très  grande  des  maladies  de  Voreille  ;  2<>  les  dangers  souvent 
mortels  auxquels  elles  exposent  ceux  qu'elles  atteignent  ;  3<*  enfin 
rimportance  capitale  d*un  diagnostic  posé  de  bonne  heure  et 
d*an  traitement  entrepris  à  temps. 

11  y  a  deux  parties  dans  ce  travail.  La  première,  qui  est  consa- 
crée à  rétude  de  la  séméioiogie  et  de  la  thérapeutique  générales, 
est  conçue  suivant  un  plan  nouveau  ;  c'est  une  innovation  heu- 
reuse et  qui  facilite  beaucoup  le  travail  du  débutant.  La  tech- 
nique des  divers  procédés  d'exploration  de  Toreille  y  est  étudiée, 
indépendamment  de  la  signification  diagnostique  que  peuvent 
présenter  les  divers  signes  observés.  Les  pages  consacrées  aux 
différentes  épreuves  de  Touîe  constituent  un  chapitre  remar- 
quable ;  Tauteur  entre  dans  des  détails  d'une  précision  minu- 
tieuse sur  la  comparaison  des  résultats  fournis  par  des  diapasons 
de  tonalité  aiguë  et  grave  ;  il  insiste  sur  les  précautions  à  prendre 
quand  on  se  sert  de  la  voix  chuchotée,  et  il  donne  à  ce  propos  une 
liste  de  mots,  de  prononciation  presque  semblable,  et  dont  la 
différenciation  constitue  pour  Toreille  malade  une  épreuve  des  plus 
délicates.  Chaque  opération,  chaque  acte  thérapeutique,  fût-il  des 
plus  simples,  tel  que  Tapplication  de  sangsues  sur  le  tragus,  fait 
Tobjet  d'une  description  précise,  et,  plus  tard,  grâce  à  cette  divi- 
sion de  son  travail,  l'auteur  pourra  discuter  les  indications  opé- 
ratoires fournies  par  les  affections  de  l'oreille  sans  avoir  à  s'em- 
barrasser dans  des  détails  de  main-d'œuvre.  A  signaler  aussi 
un  chapitre  sur  la  désinfection  des  instruments  usuels,  très 
pratique. 

La  seconde  partie  de  cet  ouvrage,  consacrée  à  la  pathologie 
spéciale  de  l'oreille,  est  moins  bien  ordonnée  ;  la  distribution  en 
est  originale,  mais  peu  conforme  à  la  clinique.  Pourquoi  trois 
chapitres  étudiant  séparément  l'otite  moyenne  aiguë  simple, 
l'otite  moyenne  aiguë  catarrhale  et  Totite  moyenne  aiguë  puru- 
lente ?  On  ne  comprend  pas  non  plus  pourquoi  l'étude  de  la  carie 
du  rocher  est  disjointe  de  celle  des  malades  de  l'apophyse  mas- 
toîde,  ni  pourquoi  la  description  des  polypes  de  la  caisse  est 
donnée  très  loin  du  chapitre  de  l'otorrhée,  étant  séparée  de  lui 
par  la  pathologie  de  l'oreille  interne.  11  y  a  cependant  dans  cette 
seconde  partie  de  fort  intéressants  chapitres  :  ainsi  la  monogra- 
phie consacrée  au  cholestéatome  de  l'oreille  ;  ainsi  encore 
l'exposé  des  nouveaux  perfectionnements  de  Totochirurgie. 
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Deux  éloges  de  détail  pour  finir.  Le  succès  de  cet  ouvrage 
sera  assuré,  pour  une  petite  part,  par  son  impression  remarqua- 
ble et  par  la  distribution  des  planches  :  celles  ci  forment  un  atlas, 
placé  à  la  fin  du  volume,  et  dont  la  dispositron  permet  de  les 
avoir  constamment  sous  les  yeux  quelque  page  qu'on  lise. 

M.  L. 

Ânatomie  normale  et  pathologique  des  fosses  nasales  et  des  ca- 
vités pneumatiques  accessoires  (Normale  und  pathologische 
Anatomie  der  Nasenhôle  und  ihror  pneumatischen  Anhangen), 
par  E.  ZucKEBKANDL.  Deuxième  édition.  Vol.  I.  Wien  et  Leipzig, 
W.  Braumûller.  1893.  1  vol.  in-8«,  avec  34  planches  lithogra- 
phiées. 

Un  tel  livre  ne  se  laisse  pas  analyser  :  il  doit-étre  lu  en  son 
entier  ;  et  le  rhinologiste  consciencieux  aura  à  le  consulter 
presque  chaque  jour.  L^auteur  a  considérablement  augmenté  le 
texte  de  la  première  édition  de  son  ouvrage  et  presque  doublé  le 
nombre  de  ses  figures.  Ces  additions  portent  surtout  sur  la  circu- 
lation sanguine  du  nez,  sur  Tinnervation  et  les  centres  olfactifs  ; 
Tanatomie  comparée  occupe  aussi  une  place  très  importante, 
Z.  avouant  que  bien  des  points  de  Tarchitecture  nasale  resteraient 
encore  indécis  s'il  avait  continué  à  n'envisager  que  Tanatomie 
humaine. 

Parmi  les  chapitres  nouveaux  il  faut  d'abord  signaler  une  étude 
très  soignée  du  vestibule  du  nez,  avec  détails  sur  la  disposi  • 
tion  de  ses  muscles  et  de  ses  vaisseaux  ;  puis  un  coup  d'œil  d'en- 
semble sur  les  malformations  congénitales  du  squelette  exté- 
rieur du  nez.  Les  fosses  prénasales,  petites  dépressions  incons* 
tantes,  creueées  sur  le  bord  supérieur  de  l'os  intermaxillaire,  à 
la  partie  inférieure  de  l'orifice  pyriforme,  sont  décrites  minu- 
tieusement. Plus  loin  se  rencontre  une  étude  très  approfondie 
du  développement  des  fosses  nasales  ;  avec  coupes  faites  de  mois 
en  mois,  à  partir  de  la  huitième  semaine  de  la  vie  intra-utérine. 

La  circulation  de  la  muqueuse  nasale  n'avait  jamais  encore 
été  aussi  parfaitement  décrite.  Z.  entre  dans  de  longs  détails 
techniques  sur  la  façon  dont  doivent  être  poussées  les  injections 
colorées  dans  ses  vaisseaux.  Grâce  à  ce  procédé  nouveau,  il  a  pu 
exactement  déterminer  la  distribution  des  artères  à  la  surface 
de  la  pitui taire  ;  il  a  vu  :  1<^  que  le  domaine  de  l'artère  nasale 
postérieure  renferme  la  région  respiratoire  et  une  partie  de  la 
fente  olfactive  ;  2<^  que  l'artère  naso-palatine  se  rend  à  la  cloison 
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et  à  la  partie  supérieure  de  la  fente  olfactive  ;  3<*  que  les  voies 
de  dérivation  collatérale  sont  si  nombreuses^  qu*i]  est  bien  diffi- 
cile que  la  circulation  artérielle  puisse  être  entravée  dans  le  ré- 
seau artériel  de  la  pitui taire. 

Les  veines  afTérentes  sont  divisées  en  cinq  groupes  :  1^  plexus 
nasal  externe,  gagnant  ToriÛce  antérieur  des  narines  ;  2f*  et 
3«  veines  elhmoîdales  se  rendant  à  Torbite  et  à  la  cavité  crâ- 
nienne et  communiquant  avec  les  veines  de  la  dure-mAre  et  par- 
fois arec  le  sinus  longitudinal  supérieur  ;  4<>  groupe  veineux  se 
dirigeant  en  arrière  vers  le  voile  du  palais  ;  5^  plexus  aboutis- 
sant aux  fosses  sphéno-palatines. 

Le  tissu  érectile  du  nez  fait  l'objet  d'une  étude  histo logique 
approfondie.  Z.  n^admet  pas  que  les  artères  s'ouvrent  directement 
dans  ses  lacunes  :  celles-ci  sont,  au  contraire,  interposées  aux 
capillaires  et  aux  veines. 

Aucun  livre  d'anatomie  nasale  n'avait  encore  consacré  un 
aussi  important  chapitre  au  système  olfactif  ;  c'est  toute  une 
partie  de  la  morphologie  cérébrale  qui  y  est  abordée.  Z.  démontre 
les  rapports  étroits  qui  unissent  au  bulbe  olfactif  la  lame  per* 
forée  antérieure  et  la  corne  d'Ammon  ;  Tanatomie  comparée  four- 
nit la  preuve  de  cette  association  fonctionnelle  en  montrant 
Tatrophie  de  ces  deux  dernières  régions  chez  le  dauphin,  animal 
auosmique,  qui  ne  possède  pas  de  bulbe  olfactif. 

Ce  qui  a  trait  à  Tanatomie  pathologique  du  nez  n*a  guère  été 
modifié  depuis  la  première  édition. 

En  revancbe,la  partie  de  cet  ouvrage  consacrée  aux  sinus  a  été 
fort  étendue  ;  l'anatomie  comparée  et  le  développement  font  sur- 
tout les  frais  de  ces  additions.  L'anatomie  du  sinus  maxillaire  a 
encore  été  développée  ;  le  plancher  du  sinus,  avec  les  saillies 
qu'y  forment  les  racines  dentaires,  est  fort  minutieusement 
décrit  :  très  étudiée  aussi  la  muqueuse  de  l'antre  d'Highmore. 

L'étude  comparée  des  sinus  dans  les  différentes  familles  ani- 
males nous  permet  de  conclure  à  leur  rôle,  comme  cavités  olfac- 
tives. Ainsi  chez  les  animaux  microsmatiques  (ayant  un  bulbe 
olfactif  très  peu  développé)  les  sinus  frontaux  manquent,  ou  sont 
très  petits  ;  tandis  qu'au  contraire,  chez  les  animaux  macrosmati- 
ques,  ils  sont  immenses  et  rayonnent  dans  toute  l'étendue  de 
l'os  frontal. 

De  même  chez  les  animaux  qui  ne  sentent  pas,  les  sinus  sphé- 
noîdaux  manquent,  ou  bien  chez  ceux  qui,  comme  l'homme,  ont 
peu  de  nez,  ces  cavités  sont  petites  et  ne  communiquent  avec  les 
fosses  nasales  que  par  un  orifice  étroit.  Au   contraire,  chez  les 
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mammifères  à  odorat  très  développé,  leur  paroi  antérieure  fait 
défaut  :  et  ils  forment  ainsi,  au  fond  du  nez,  une  simple  niche  où 
les  particules  odorantes  viennent  en  toute  facilité  impressionner 
les  terminaisons  du  nerf  olfactif. 

M.   L. 
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Observations  sur  Texamen  fonctionnel  de  l'oreille  saine,   par  le 
D'  SiBBBNMANN;  de  Bâle  {Arch.  of  otology^  vol.  XXII,  n«  1.) 

L'es  résultats  des  expériences  de  Siebenmann  peuvent  se  résu- 
mer ainsi  : 

Dans  la  jeunesse,  Toreille  saine  possède  une  audition  de  25 
à  26  mètres  pour  les  chiffres  murmurés  et  d'au  moins  15  mètres 
pour  Tacoumètre  de  Politzer. 

L'expérience  de  Schwabach  (difTérence  de  la  durée  de  la 
perception  osseuse  chez  l'examiné  et  Texaminateur)  avec  le  dia- 
pason A  montre  des  différences  très  appréciables  sur  des 
oreilles  parfaitement  normales. 

Dans  l'épreuve  de  Weber,  la  perception  plus  marquée  par  une 
oreille  se  rencontre  chez  un  huitième  des  sujets  sains. 

L'expérience  de  Hinne  avec  le  diapason  A.  de  Rezold-Katsch 
donne  à  l'état  normal  un  résultat  positif  avec  une  moyenne  de 
+  48  secondes. 

La  limite  supérieure  de  perception  des  tons  varie  peu  :  elle 
est  comprise  entre  ut  9  et  mi  9  en  employant  les  verges  de  Ko- 
nig. 

Le  diapason  ut  1  de  Bezold-Katsch  (33  vibrations  doubles  par  se- 
conde), après  un  choc  moyen,  est  perçu  pendant  16  secondes 
environ. 

L'aspiration  de  la  cavité  tympanique  diminue  la  durée  de  per- 
ception pour  le  diapason  la  pour  les  conductions  aériennes  et 
osseuses.  —  Le  Valsai  va  diminue  la  conduction  aérienne  et  aug- 
mente habituellement  la  conduction  osseuse  (sauf  dans  un  cas 
sur  sept). 

Le  Valsalva  élève  le  plus  souvent  la  limite  supérieure  de  per- 
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ceptioDy  en  même  temps  que  la  perception  des  notes  les  plus  éle- 
vées est  rendue  plus  aiguë  ;  plus  rarement  la  hauteur  dm  notes 
moyennes  est  altérée.  I/aspiration  ne  semble  pas  au  contraire 
modifier  la  limite,  ou  rabaisse  légèrement. 

A  ces  résultats,  Siebenmann  en  ajoute  deux  qui  ont  été  obser- 
vés dans  des  cas  où  la  paroi  interne  de  la  caisse  était  à  nu  : 

i*  La  conduction  osseuse  est  augmentée  par  la  pression  directe 
sur  rétrier  qui  exagère  la  tension  du  ligament  annulaire. 

2p  Le  tamponnement  des  niches  des  deux  fenêtres  labyrinthi- 
ques  n'influence  pas  la  perception  des  notes  élevées. 

M.   LS. 

Kzamen  fonctionnel  de  Toreille  dans  le  oas  de  eatarrhe  simple  des 
trompes,  par  le  D'  Sibbenmann,  de  Bâle,  Arck.  of  otology, 
n*  1,  vol.  XXII). 

Dans  le  catarrhe  tubaire  double  les  modifications  fonction- 
nelles sont  les  suivantes  :  Diminution  de  la  conduction  aérienne 
et  augmentation  de  la  conduction  osseuse  ;  localisation  au  côté 
le  plus  affecté  du  diapason  placé  sur  le  vertex  ;  diminution  de 
la  durée  de  Texpérience  de  Rinne  qui  peut  devenir  négative  ; 
élévation  de  la  limite  inférieure  de  perception  avec  diminution 
de  la  limite  supérieure. 

L'insufflation  d'air  n'influence  pas  notablement  la  perception 
osseuse  et  l'abaissement  de  la  limite  supérieure  de  perception, 
mais  améliore  considérablement  la  perception  aérienne.  La  dou- 
che d'air  améliore  Faudition'  d'une  manière  tout  à  fait  hors  de 
proportion  avec  l'augmentation  de  la  perception  osseuse. 

M.  LS. 

Douleur  d'oreille  et  otite  moyenne  aignd,  par  A.  Randall.  {Amer. 
journ,  of  med,  «c,  février  1893). 

Les  douleurs  d'oreilles  sont  très  fréquentes,  surtout  dans  la 
pratique  infantile.  Il  faut  toujours  se  demander  si  cette  douleur 
prend  bien  naissance  dans  l'oreille  elle-même  ou  en  un  autre 
point,  par  exemple  dans  l'amygdale,  les  dents,  etc.  La  soi-disant 
névralgie  auriculaire  ne  se  rencontre  que  dans  un  nombre  de 
eas  des  plus  restreints.  En  réalité,  l'otalgie  est  presque  toujours 
symptomatique  d'une  inflammation  soit  du  conduit,  soit  de 
l'oreille  moyenne,  soit  enfin  de  l'apophyse  mastolde. 

Après  avoir  insisté  sur  les  difficultés  particulières  de  l'examen 
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chez  l'enfant,  TaUteur  l'ejette  les  gouttes  dont  la  plupart  des 
praticieii's  se  servent  sans  discernement.  FI  conseille  de  rendre 
aussi  antiseptique  que  possible  les  cavités  nasale  et  pharyn- 
gienne et  de  pratiquer  rinsuiflatîbn  d'air  qui  n'oïfré  pas  toUs  les 
dangers  dbnt  on  l'arcuse.  Mars  ce  qn*i\  recommatide  surtout,-  ce 
sont  les  laVages  du  condiiit  avec  db  Teau  ausBî  chaude  que  le 
malade  peut  le  supporter.  ir.  ls. 

Pavillon  rudimentaire  et  mal  placé  avec  atrophie  de  la  face  du 
môme  côté,  par  Knapp.  {Àrch,  of  otology,  vol.  xxi,  n^  4). 

Ces  cas  ne  sont  pas  rares,  mais  Knapp  dit  en  avoir  rarement 
TU  d*aussi  matqu^s*.  L'eufant  avait  deuit  mois  et  présentait  à  la 
place  du  pavillon  droit  un*  rudiment  déformé,  en  arrière  duquel 
on  voyait  une  dépression  indiquant  le  siège  du'  conduit  auditif 
obturé.  Ce  pavillon  était  à  35  mm.  de  l'angle  de  Toeil, alors  que 
le  pavillon  gauche  normal  en  était  à  49  mm.  Asymétrie  très 
marquée  de  la  face  avec  atrophie  du  temporal,  du  m'alaire,  du 
maxillaire  supérieur,  etc.  —  L*enfant  mourut  à  deux  mois  et 
demi.  m.  ls. 

érippe  auriculaire  ;  obscurités  dans  le  diagnostic,  par  Luis  SusÉ 
MoLisT.  (Revista  de  laringologia,  n*  8.  p.  419,  février  1893). 

Les  manifestations  otiques  de  la  grippe  ne  se  présentent  pas 
toujours  à  notre  observation  avec  la  symptomatologie  bruyante  de 
Totite  moyetihe  aiguë  ;  les  complications  auriculaires  peuvent 
parfois  évoluer  d*une  façon  tellement  insidieuse  que,  même 
prévenu,  notre  diagnostic  peut  être  mis  en  défaut.  S.  rapporte, 
dans  cet  ordre  d'idées,  deux  observations  intéressantes  de  sup- 
puration de  la  caisse.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  jeane 
homme  de  17  ans,  convalescent  de  grippe,  chez  qui  brusque- 
ment, sans  douleurs  ni  bourdonnements  antérieurs,  un  écoule- 
ment sérô- purulent  se  fit  jour  par  Toreilie  droite,  tandis  que 
s'établissait  une  surdité  à  peu  près  complète.  On  trouva  un  tym- 
pan* fortement  vascularîsé,  présentant  une  perforation  ovalaîre, 
donnant  issue  à'  du  pus  venant  de  la  caisse.  La  guérison  eut  lieu 
en  deux  jours.  Le  second  cas  est  celui  d'un  enfant  de  deux  ans, 
atteint  de  fièvre  catarrhâle,  qui  tomba  dans  un  état  d'hébé- 
tude complète,  muet,  immobile,  les  yeux  fixes  ;  cette  situation 
dura  plus  d'une  semaine  pendant  laquelle  un  symptôme  surtout 
attira  Tattèntion  :  la  répétition  incessante  de  mouvements  laté« 
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raux  de  la  tête,  le  petit  malade  frottant  constamment  son  occiput 
sur  l'oreiller,  comme  s'il  éproavait  en  ce  point  une  démangeai- 
son. La  fièvre  était  intense,  mais  Ténfant  ne  semblait  éprouver 
aucune  souArance.  On  porta  le  diagnostic,  de  grippe  et  en-  réserva 
le  pronostic,  lorsqu'après  une  noie  d'agitaitan,  il  se  produisit  un 
écoalement  pnitilent  par  l'oreille  droite  ;  le  soir  même,  la  suppo- 
raiMm  afétabUt  également  par  Taufre  oreille.  A  partir  de  ce  mo* 
méat  la  fièvre  tomba,  Fenfaat  reprit  sa  gaieté,  et  huit  jours  plus 
tard  la  gnérison  était  complète.  S.  insiste  sur  la  valear  séméio- 
logique  des  mounemeotê  de  fèégaéma  incessants  de  la  tête»  déjà 
iiMliqaé  par  revt  TrôHseb  ootame  an  signe  de  présaaiption  d'une 
affection  de  ferai l[le  ehei  les  enlants.  a.  l. 

Les  otites  oatarrhales  par  Gozzolino.  {Gazeita  degli  oapitali,  n^  46, 
1893). 

Etude  bactériologique  d'ensemble  des  otites  catarrhales.  Étude 
des  diverses  actions  exercées  par  les  agents  infectieux  sur  la 
muqueuse  die  Toreille  :  i<^  transformation  muqueuse  du  proto- 
plasma  cellulaire;  2»  infiltration  par  multiplication  des  cellules; 
3«  suppuration  et  ulcération.  a.  f.  p. 

Surdité  consécutive  à  la  méningite  cérébrospinale,  par  Gradenigo 
{Giornale  délia  Accademia  di  medicina  di  Torino,  n^  6  et  7, 1893). 

La  surdité  n'est  pas  rare  après  la  méningite  cérébrospinale  et 
les  autres  méningites  abortives  puisque  Bûrkner  a  montré'  que 
cette  cause  représenterait  4  %  ^^^  ^^^  d^affection  de  Toreille 
interne.  Sur  2247  cas  de  surdité  dite  nerveuse,  154  (6,8  ^/J  dé- 
pendaient en  réalité  de  la  méningite  cérébrospinale.  La  cause 
bien  établie  de  la  surdité  parait  élre  la  diffusion  des  microbes 
des  méninges  le  long  de  la  gaine  des  nerfs  de  la  septième  et  de 
la  huitième  paires.  Le  facial  qui  forme  jusqu'au  bout  un  tronc 
compact  est  beaucoup  moins  atteint  que  le  nerf  auditif  qui  se 
divise  en  ramuscules  au  niveau  de  la  lame  criblée. 

G.  rapporte  ces  observations  chez  des  sujets  de  20,  23,  16,  36, 
30,  21  ans.  Dans  deux  cas  la  surdité  débuta  à  une  période 
avancée  de  la  maladie.  Quand  la  surdité  persiste  après  les  pre« 
miers  jours  de  la  convalescence,  le  pronostic  est  des  plus  défa- 
vorables. 11  existe  au  contraire  une  forme  qui  disparait  sponta- 
nément sitôt  la  convalescence  venue.  Ces  guérisons  spontanées 
sont  souvent  attribuées  au  traitement  suivi  et  constituent  en 
particulier  une  bonne  part  des  succès  mis  à  Tactif  de  la  pilocar- 
pine.  A.  F.  p. 
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Exdsion  de  la  membrane  dn  tympan  et  des  osselets,  par  Maccoen 
Smith.  {Therap.  gaz,,  n»  7,  4893). 

L*aateur  donne  une  liste  de  154  excisions  pratiquées  par  lui, 
sur  lesquelles  69  se  rapportent  à  des  affections  non  suppuratives 
de  Toreille.  L'opération  donne  dans  ce  cas  des  résultats  bien 
inférieurs  à  ceux  des  affections  suppuratives,  mais  mérite  cepen- 
dant d'être  tentée  dans  quelques  cas.  L'auteur  indique  quelques 
sages  préceptes. 

Il  ne  faut  jamais  promettre  de  résultats  positifs  d  une  opération 
entreprise  pour  guérir  les  bourdonnements,  la  douleur,  la  sup- 
puration ou  les  vertiges,  car  Tamélioration,  bien  que  fréquente, 
peut  manquer. 

Il  n*y  a  pas  d'opération  chirurgicale  plus  bénigne  que  l'exci- 
sion de  la  membrane,  du  marteau  et  de  Tétrier,  lorsqu'elle  est 
bien  faite  et  qu'il  n'y  a  pas  de  suppuration  de  la  caisse. 

Les  bourdonnements,  les  vertiges,  la  douleur  sont  presque  à 
coup  sftr  améliorés  par  l'opération,  s'il  n'y  a  pas  de  lésions  de 
Toreille  interne  :  même  dans  ce  cas  l'excision  donne  le  plus 
souvent  un  résultat  appréciable. 

11  faut  intervenir  rapidement  dans  les  affections  progressives 
de  Toreille  pour  éviter  Tapparition  des  lésions  profondes  qui 
compromettent  si  souvent  les  résultats.  Il  faut  intervenir  aussi 
lorsque  la  membrane,  épaissie,  rétractée,  rendue  adhérente  par 
d'anciennes  inflammations,  a  fait  des  osselets  ankylosés  un  vé- 
ritable corps  étranger.  Mais  c'est  surtout  dans  les  cas  de  suppu- 
ration que  rien  ne  peut  tarir  que  l'opération  est  indiquée  pour 
des  raisons  évidentes  que  l'auteur  énumère  et  qui  sont  bien 
connues.  m.  ls. 

De  la  résection  large  du  rocher  dans  le  traitement  de  la  carie  de 
cet  08,  par  Ghaput.   (Revue  inlern.  de   rhinologie,   n«  5,  p.  49, 

10  mars  1893. 

11  est  démontré,  en  chirurgie  générale,  que  chaque  fois  qu'on 
enlève  complètement  un  foyer  tuberculeux,  la  guérison  est  du  • 
rable,  qae  si  au  contraire  l'extirpation  en  est  incomplète,  la 
récidive  ne  se  fait  pas  attendre.  La  nécessité  d'une  ablation 
large  s'impose  donc,  si  Ton  veut  obtenir  la  guérison  d'une  carie 
du  rocher  ;  les  opérations  économiques,  telles  que  la  trépanation 
de  l'apophyse  mastoîde  dont  on  se  contente  ordinairement,  sont 
inefficaces.  En  présence  d'un  mal  aussi  grave,  qui,  à  chaque  ins- 
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tant,  menace  la  vie  par  possibilité  d*un  abcès  cérébral,  d*une 
méningite  suppurée,  d  une  perforation  de  la  carotide  interne, 
d'une  phlébite  du  sinus  latéral,  on  est  autorisé  à  intervenir  le 
plus  largement  possible.  G.,  sous  le  nom  de  résection  large 
da  rocher,  propose  une  opération  qui  a  pour  but  d'enlever  tout 
le  rocher  malade,  en  ne  laissant  en  place  que  sa  pointe,  qu  il 
vaut  mieux  ne  pas  extraire,  à  cause  de  ses  rapports  avec  la  ca* 
rotide  interne. 
Voici  le  manuel  de  cette  opération. 

Dans  le  premier  temps,  une  incision  courbe  menée  jusqu'à 
Tos,    encadre    le    pavillon,   qui,    complètement   détaché,    est 
refoulé  en  bas  avec  le  conduit  membraneux.  Dans  le  deuxième 
temps,  avec  un  ciseau  on  attaque  Técaille  suivant  une  horizon- 
tale longue   de   cinq   centimètres,   et  sise  à  un  centimètre  et 
demi   environ   au  dessus  du   conduit  ;   Tincision   est   conduite 
jusqu'à  la  dure-mère  ;  avec   le   ciseau  et  la  gouge  on  résèque 
peu   à  peu   toute   la  paroi   supérieure  du  conduit    et    de   la 
caisse,  en  ayant  soin  de  respecter  le  facial   qui  croise  oblique- 
ment le  plafond  de  celle-ci.  Dans  le  troisième  temps,  on  résèque 
aisément  la  paroi  antérieure  de   la  caisse.  Dans  le  quatrième 
temps,  on  fait,  suivant  une  ligne  verticale  qui  tombe  sur  le  bord 
postérieur  de  Tapophyse  mastolde,  une   section  qui  est  menée 
jusqu'à  la  dure-mère  :  et  peu  à  peu,   on   isole  le   sinus  latéral 
sur  une  grande  étendue.  On  enlève   alors  complètement  Tapo* 
pbyse  mastoide  d'un  coup  de  ciseau  donné  à  sa  base  ;  puis,  iso- 
lant et  soulevant  le  facial  sur  une   sonde  cannelée,  on  a  toute 
facilité   pour   faire   sauter    la  paroi   postérieure    du  conduit. 
Dans  le  cinquième  temps,  d'un  coup  de   ciseau  on   détache  un 
grand  éclat  comprenant  toute  la  paroi  inférieure  du  conduit  au- 
ditif. Dans  le  sixième  et  dernier  temps,  on  gratte  fortement  avec 
une  curette  tranchante  ce  qui  reste  des  parois  de  la  caisse  ;  on 
attaque  ensuite  le  labyrinthe  avec  une  petite  gouge  si  Tos  parait 
malade  à  ce  niveau. 

En  pratique,  on  est  rarement  obligé  de  faire  une  opération 
aussi  radicale  ;  le  plus  souvent  il  suffira  de  détruire  la  partie 
supérieure  du  conduit  et  de  la  caisse  et  de  faire  en  même  temps 
un  large  é  vide  ment  de  l'apophyse  mastoide. 

C.  a  pratiqué  trois  fois  cette  opération,  les  deux  premières 
malades  ont  complètement  guéri  ;  la  troisième  a  succombé  à  de 
la  septicémie.  Malheureusement,  la  paralysie  faciale  a  été  observée 
dans  les  trois  cas.  m.  l. 
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Sur  la  ohirorgie  opératoire  de  l'oreiUe  moyenne,  par  db  Rossi 

(Arch.  ital  di  otôlogia^  etc.  n«  2,  1899). 

Dans  cette  étude  R.  cherche  sartout  à  préciser  les  indications 
de  Textraction  des  osselets.  Ces  indications  reposent  d*une  part 
sur  rimmobilité  du  marteau  et  de  Tenclume,  Fétrier  conservant 
sa  mobilité  lorsqu'on  veut  se  borner  à  enlever  les  deux  premiers 
osselets^  d'autre  part  sur  l'intégrité  relative  du  labyrinthe  et  des 
centres,  aussi  bien  dans  les  cas  d'ankylose  limitée  au  marteaa 
et  à  Tenclume  que  dans  ceux  où  Tétrier  lui-môme  est  immobi- 
lisé dans  la  fenêtre  ovale.  Pour  établir  le  diagnostic  d'ankylose 
limitée  au  marteau  et  à  l'enclume,  Bing  a  proposé  l'emploi  en- 
totique  du  cornet  acoustique,  Schwartze^préconise  la  paracentèse. 
R.  critique  ces  deux  méthodes;  quelle  que  soit  la  cause  de 
rankylose  du  marteau  avec  l'enclume,  l'immobilisation  de  l'étrier 
en  est  une  conséquence  inéluctable,  car  l'articulation  de  la  lon- 
gue branche  de  l'enclume  avec  la  tête  de  l'étrier  ne  ^permet  pas 
l'éloignement  des  surfaces  articulaires.  L*accès  direct  des  ondes 
sonores  dans  la  caisse  ne  change  donc  en  rien  les  conditions  de 
mobilité  de  la  chaîne  des  osselets.  De  plus,  dans  le  procédé  de 
Bing,  il  est  douteux  que  le  cathéter  puisse  transmettre  les  ondes 
aériennes  à  travers  la  trompe,  car  on  ne  saurait  maintenir  l'ex- 
trémité de  la  sonde  dans  une  position  telle  qu'il  se  forme  un 
canal  occupé  d'un  bout  à  l'autre  par  une  colonne  d'air  ne  ren- 
contrant aucun  obstacle  dans  son  long  trajet  de  l'extérieur  à'ia 
caisse  ;  dans  ces  conditions  la  transmission  des  vibrations  se 
fait  bien  plutôt  par  les  parois  de  la  sonde  et.  par  le  cartilage 
tubaire. 

L'ankylose  des  deux  premiers  osselets  est  plus  aisée  à  recon- 
naître. H.  insiste  sur  les  aspects  otoscopiques  suivaûts  :  1*  large 
perforation,  manche  pendant  verticalement  dans  la  caisse.  L'an- 
kylose des  deux  premiers  osselets  est  certaine,  car  si  Tarticula- 
tion  du  marteau  avec  l'enclume  était  saine,  le  manche  serait 
attiré  en  dedans  par  Faction  non  compensée  du  tenseur.  2<*  mem- 
brane non  perforée,  fortement  déprimée  en  avant  et  en  arrière 
du  manche  qui  garde  sa  position  normale;  cet  aspect,  rencontré 
parfois  dans  les  otites  hyperplastiques  ou  sclérosantes  accompa- 
gnées de  catarrhe  tubaire,  est  caractéristique  de  l'ankylose  des 
deux  premiers  osselets.  Dans  ces  deux  variétés  de  cas,  R.  a 
opéré  plusieurs  fois  avec  succès,  soit  la  désarticulation  de  l'en- 
clume et  de  l'étrier,  soit  l'ablation  du  marteau  et  de  l'enclume. 

Une  autre  indication  de  l'ablation  des  osselets,  c'est  leur  carie. 
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La  plus  grande  fréqaençe  de  .la  carie  de  renclume  et  surtout  de 
sa  longue  branche  tient  sai^  dou^  à. la  ps^uvreté  .qt  à  Uii^dépen- 
dance  de  ses  vaisseaux  putritifs,  à  .Ifisplenient  de  C6t  osselet  au 
milieu  de  la  caisse,  enfin  à  la  minceur  de  la  .couche  n^pcopé- 
riostée  q^i  la  .revêt.  Il  existe  deux  formes  de  carie  des  osselets  ; 
dans  Tune  les  lésions  marchent  de  la  superficie  à  la  profondeur, 
la  muqpeuse  et  le  périoste  sont  détruitset.rps  .sous-jacftnt.^t 
érodé  ;  il  existe  des  granulations  dans  Tattique.  Dans  l'autre  le 
revêtement  muco-périosté  est  intact  ou  légèrement  épaissi  ;  -les 
lésions  sont  centrales  ;  elles  ont  pour  point  de  départ  les  vais- 
seaux, dans  lesquels  on  trouve  des  thrombus  formés  d'éléments 
lymphatiques  ;  çà  et  là  ces  vaisseaux  sont  isolés  au  milieu  de 
larges  espaces  formés  par  la  disparition  des  lamelles  osseuses  ; 
les  espaces  «lymphatiques  périvasculaires  sont  énormément 
dilatés  ;  il  semble  qu'an  lieu,  d'y  porter  la  vie,  les  vaisseaux  aient 
disséminé- la  mort  dans  les  régions  qu'ils  traversent. 

Les  signes  objectifs  de  la  carie  du  marteau  sont  connus.  La 
carie  de  l'ençlnme  est  plus  difficile  à  reconnaître  :  il  faut  se 
contenter  pour  Tinstant  des  signes  indiqués  par  Grunert: 
i*  large  destruction  de  la  membrane  sans  fistules  ni  granula- 
tions au  voisinage  de  la  courte  apophyse,  tandis  qu*on  distingue 
un  bourgeon  charnu  en  haut  et  en  arrière  de  la  perforation  ; 
goutte  de  pus  descendant  d'en  haut  ;  2*  existence  d'une  perfora- 
tion dans  le  segment  postérieur  de  la  membrane  ;  %^  perforation 
de  la  membrane  de  Shrapnell  en  arrière  de^la  courte  apophyse 
et  non  pas  au-dessus  comme  dans  la  carie  de.>la  tête  du  mar- 
teau. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  R.  a  obtenu  la  guérison  d'un 
écoulement  purulent  par  la  simple  extraction  du  marteau, 
même  dans  des  cas  où  la  marge  tympanique  et  Tenclume  étaient 
atteintes  :  i'ablation  du  marteau  supprime  en  effet  les  cavités 
de  Prussak  et  de  Kretschmann  et  permet  le  drainage  ainsi  que 
la  désinfection  du  foyer  purulent.  Aussi  Tanteur  croit-il  que,  dans 
tons  les  cas  de  suppuration  limitée  à  «l'attique,  l'extraction  du 
marteau  sain  ou  malade  est  nécessaire.  L'enclume  par  contre 
ne  doit  être  enlevée  que  lorsqu'elle  est  évidemment  cariée. 

Pour  enlever  le  marteau,  R.  commence  par  sectionner  le  ten- 
don du  tenseur  et  par  libérer  le  manche,  puis  à  Taide  d'un 
instrument  terminé  par  un  petit  anneau  dans  lequel  il  introduit 
le  manche,  il  luxe  l'osselet:  ce  dernier  est  extrait  de  l'oreille  au 
moyen  d'une  pince  coudée.  Pour  extraire  l'enclume,  R.  la  luxe 
avec  un  fin  crochet,  puis,  va  la  saisir  avec  une  pince  ;  ce  second 
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temps  esi  parfois  difficile  et  il  n*est  pas  rare  que  renclume 
luxée  reste  dans  lanlre,  mais  cet  accident  ii*empéche  ordinai- 
rement pas  la  gué  ri  son  de  s*e£rectuer  ;  la  suppuration  dure 
seulement  quelques  jours  de  plus. 

M.  BOULAT. 

De  rmterrention  ohlmrgieale  dans  la  septioo-pyohémie  conséon- 
tive  à  l'otite  moyenne  suppurée,  par  H.  Nuiibr  (Gaz.  kebd,  de 
méd.  et  de  chir.  n«  14,  p.  461,  8  avril  1893). 

Si  la  simple  ouverture  des  cellules  et  de  Tantre  mastoïdiens, 
suivie  d'une  désinfection  de  leurs  cavités  et  de  la  caisse,  est  le 
plus  souvent  efficace  dans  Totite  moyenne  suppurée,  elle  cesse 
de  devenir  suffisante  dès  que  l'otite  s'accompagne  de  ces  acci- 
dents généraux  septico-pyohémiques  sur  lesquels  Ghauvel  a 
appelé  l'attention.  Cette  infection  générale  résultant  le  plus  sou- 
vent d'une  phlébite  du  sinus  latéral  ou  de  la  veine  jugulaire 
interne,  la  conduite  du  chirurgien  doit  être  autre  ;  son  but  sera 
de  séparer  de  la  circulation  le  segment  enflammé,  de  le  désin- 
fecter, d'en  faire  disparaître  le  thrombus  infectieux  ;  et  le  trai- 
tement à  mettre  eu  œuvre  celui-ci  :  ligature  de  la  jugulaire 
interne  et  ouverture  du  sinus  latéral.  Le  statistique  des  chirur- 
giens anglo-américains  qui  ont  préconisé  cette  intervention 
donne  neuf  succès  contre  deux  échecs. 

On  est  donc  autorisé  à  intervenir  quand  au  cours  d'une  otite 
moyenne  suppurée  se  montrent  les  signes  connus  de  la  pyohé- 
mie. 

S'il  existe  de  la  sensibilité  ou  de  la  tuméfaction  sur  la  partie 
latérale  du  cou,  sans  rien  au  niveau  de  la  mastoîde,  il  faut 
commencer  par  lier  la  jugulaire  interne  avant  d'ouvrir  le  sinus. 
Cette  ligature  doit  être  faite  très  bas,  immédiatement  au-dessus 
de  l'embouchure  du  tronc  thyro-linguo -facial  ;  la  veine  y  est  su- 
perflcielle,  et  cet  endroit  est  assez  éloigné  de  l'oreille  pour  qu'on 
ait  chance  de  tomber  sur  une  partie  du  vaisseau  encore  saine. 
On  sectionnera  la  veine  entre  deux  ligatures,  on  disséquera 
avec  soin  son  bout  supérieur,  qu'on  fixera  dans  l'angle  de  Tinci* 
sion. 

Mais  si  aucun  signe  ne  permet  de  supposer  que  la  jugulaire 
interne  soit  thrombosée,  il  faut,  dans  un  premier  temps,  tré- 
paner la  mastoîde  pour  explorer  l'état  du  sinus  latéral.  Cette 
trépanation,  faite  à  la  gouge  et  au  maillet,  est  pratiquée  en 
arrière  du  point  classique  d'élection  pour  l'ouverture  de  Tan- 
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tnim  :  an  niveati  de  la  sQtare  pariéto-mastoîdîenne  et  sar  le 
tiers  moyen,  de  Tapophyse  mastoîde.  Le  sinus  mis  à  nu,  on 
l'explore  avec  le  doigt  ;  s'il  ne  se  vide  pas  sons  la  pression,  c'est 
qu'il  renferme  un  caillot  ;  s'il  est  dépressible  mais  ne  bat  pas, 
c'est  que  la  veine  jugulaire  est  throrabosée  ;  enûn,  dans  le  doute, 
on  ponctionne  le  sinus  avec  la  seringue  de  Pravaz. 

On  rouvre  largement,  non  sans  avoir  préalablement  pratiqué 
la  ligature  de  la  jugulaire  interne  suivie  de  sa  résection,  ce  qui 
donne  toute  garantie  contre  une  embolie  et  permet  le  lavage 
antiseptique  de  la  partie  terminale  du  sinus.  Puis  on  aborde 
alors  le  sinus,  on  le  vide,  on  le  lave  avec  des  solutions  qui 
s^échappent  par  le  tronçon  supérieur  de  la  jugulaire.  Si  pendant 
les  manœuvres  une  hémorrhagie  se  produisait  par  le  bout  posté- 
rieur du  sinus,  on  tamponnerait  celui-ci  à  la  gaze  antiseptique. 

M.   L. 


II.  -  NEZ  ET  SINUS 

Des  épaiaûssements  de  la  portion  antéro -inférieure  de  la  cloison 
nasale.  Rôle  des  os  sous-vomériens  et  des  cartilages  de  Ja- 
odbson,  par  Potiqubt.  [Archives  intern,  de  laryngologie,  no- 
vembre-décembre 1892,  janvier-février  1893,  n*6,  p.  329,  n»l, 
p.  6.) 

Llmmense  majorité  des  épaississements  de  la  cloison  peuvent, 
abstraction  faite  du  tubercule  de  la  cloison,  être  divisés  en  deux 
catégories  suivant  la  région  qu'ils  occupent.  Les  uns,  générale- 
ment unilatéraux,  répondent  à  la  crête  latérale  du  vomer,  et 
naissent  aux  dépens  du  prolongement  caudal  du  cartilage  qua- 
drangulaire.  Les  autres  siègent  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
de  la  cloison  ;  ils  forment  symétriquement,  des  deux  côtés,  un 
bourrelet  'arqué,  antéro-postérieur,  situé  à  peu  de  distance 
au-dessus  du  plancher  des  fosses  nasales,  et  apportent  souvent 
des  entraves  à  la  respiration  par  le  nez  ou  au  cathétérisme  de  la 
trompe.  Leur  existence  est  donc  connue  ;  leur  structure  est 
ainsi  ^née  :  crête  incisive  et  extrémité  du  vomer  d'une  part,  car- 
tilage quadrilatère  d'autre  part.  P.  pense  que  leur  formation 
est  plus  compliquée,  et  que  les  os  sous  vomériens  et  les  car- 
tilages de  Jacobson  y  prennent  part  ;  et  il  le  démontre  dans  un 
travail  des  plus  intéressants,  richement  documenté,  et  solide- 
ment étayé  par  des  considérations  anthropologiques. 
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Le  rdnllBEndhtqae  présente,  ch^z  l'aduUe,  la  partie  antéro>- 
inférieure  delà  idoisoD)  est  incHraoal  ;  rien  n*6st  •  pi  q^  capricieux 
que  sa  forne,  .rien.de  plus  variable  que-js^n  volume,  rrien  de 
moins  fixé  que  sa  .symétrie.  Souvent  il  se  coatinue  /en  arrière 
avecunecrôte  dirigée  eu  arrière  et  enilumt,  quitrépondau  pro- 
longement inira^voméviQu  du. cartilage. quadrilafeèçe. 

Les  deux  os  .sous-vomériens,  idAUt  ,P.  noHiS  donne  ,ane 
bonne  deseripilon,  sqbiseent  av^  V^»  non  pas  un  ac<>rois^- 
m€nt  régulier,  mais  un  cbangeme&t  de  foripe  qui  .contribue  à 
déformer. la  cloison.  A  partir. du  début  de  la  deuxième  denti- 
tion, date  importante,  dans  la  genèse  des  inflexions  de  la  cloisqn, 
la  tète  des  os  saus;Vomériens  s'élève,  letfr  col  se  dégage,  grâce  à 
deux  phénomènes  :  1°  la  croissance  propre  de  ces  os  ;  2o  l'abais- 
sement du  plancher  incisif  consécutif  à iréruption  des  incisives 
médianes  permanentes. 

L'abaissement  de  ce  plancher  incisif,  (sous  ce  nom  abrégé  P. 
désigne  cette  portion  du  plancher  des  fosses  nasales  qui  est 
constituée  par  la  face  supérieure,  de  l'os  incisif)  n'a  pas  suffisam- 
ment fixé  l'attention  des  rhinologistes.Surun  crâne  de  nouveau- 
né,  le  plancher  .incisif  se  continue  avec  le  plancher  jnaxillaire 
proprement  dit  ;  vers  la  septième  année,  le  plancher  incisif  do- 
mine sç^$ibleJnent  le  plancher  maxillaire,  car  Tos  intermaxil- 
laire loge  .toi^t ,  ensemble  à  ce  niveau  la  racine  fie  l'incisive 
médiane  transitoire  et  la  couronne  bien  développée  de  l'incisive 
médiane  permanente.  L'incisive  médiane  permanente  sortie,  le 
plancher  incisif  s'affaisse  peu  à  peu  par  suite  du  lent  retrait 
qu'éprouve  la  paroi  supérieure  de  l'alvéole  ;  mais  cet  abaisse- 
ment ne  s'étend  pas  jusqu'au  bord  antérieur  du  plancher,  qoi, 
avec  les  années,  s'avive  en  une  crête  tranchante.  S'abaissant  ainsi 
avec  les  progrès  de  l'âge,  le  plancher  incisif  laisse  le  renflement 
jacobsonien,  et  avec  lui  la  tête  des  os  sous-vomérien8,de  plus  en 
plus  isolé  ;  et  de  l'ascension  à  la  fois  réelle  et  apparente  de  la 
tête  des  os  sous -voméri  eus  naît  un  bourrelet  antéro- posté  rieur, 
pouvant  se  transformer  en  une  saillie  gênante,  désignée  sous  le 
nom  d'éperon  de  la  cloison.  Par  suite  de  ce  mouvement  d'as- 
cension,la  têtedesos  sous-vomériens  vient  s'écraser  contreTextré- 
mité  antérieure  du  vomer,  arc-bouté  lui-même  au  sphénoïde  ; 
elle  se  déjète  de  côté,  et  finalement  constitue  un  épaississement 
dont  il  devient  souvent  difficile  de  démêler  les  parties  consti- 
tuantes. 

Qu'est-ce  en  somme  que  cet  os  sous-vomérien,  et  que  repré- 
sente-1- il  ?  Avec  Quain,   Biondi,    P.  voit  en  lui  d'homologue 
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de  Fapophyse  palatine  médiane  de  Tos  intennaxillaire  des 
mammifères.  Il  est  vrai  qne  Iqs  trabécules  osseuses  qui  le  cons* 
titnent  prennent  une  direction  verticale,  au  lieu  de  se  disposer 
horizontalement  comme  chez  les  animaux.  Mais  celle  difTéreoce 
d'orientation  est  sous  la  dépendance  d  un  grand  fait  d'évolution  : 
Fincurvation  du  conduit  schématique  formé  par  les  vertèbres 
crâniennes,  qui  s'accentue  à  mesure  qu'on  s'élève  dans  la  série 
des  maimnifàres  ivojur  atleiniliye  ^Qn:iwt<w«m «d'inflexion  chez 
l'Européen»  amenant  chez  celui-!<si  un -rauQnrcis^ement  du  rayon 
sphénoïde  prémaxillaire,  ou,  si  l'on  veut  un  aplatissement  du 
musean. 

Reste  à  détevmîjierleirMe  qne  jouant  dans  la  production  de  ces 
épaississ^ments  antéro-inférieurs  de  lacloirsQU  Iqs  lames  cartila- 
gineiiAefi  de.iacobfion,  qui,  de  chaque  ^té,  flanquent  l'extrémité 
antérieure  du  cartilage  quadriialère.  Celle0-çi,'e3$entieUemeut 
variahles  d'im  «lyet  à'raulre,.peuveut, par  .leur  réunion  avec  la 
>tâte  des  0^  soua-vomériens  constituer. une  saillie  très  «marquée, 
très  gônaute  pour  la  irespiraiion  et  pour  le  cathétérisme  de 
la  trompe.  I>aB5! certains  cm,  Je  développement  unilatéral  du 
cartilage  jacobsoniep  peut  simuler  une  luxation  d,u  bord  inférieur 
de  la  laoïe  quadriialère.  m.  l. 

Les  Tésioales  osseuses  du  nez,  par  le  D.  S.  Miterson.  [Medycyna^ 
n«  15. 4893). 

L'auteur  a  observé  ,5  cas  de  cette  affection,  dont  4  chez  la 
femme.  Le  siège  ordinaire  des  tumeurs  en  question  est  le  cornet 
moyen  ;  leur  orjigine  serait  suivant  l'auteur  due  à  une  anomalie 
congénitale,  à  une  dilatation  des  cavités  normales  du  tissu 
spongieux  des  cornets.  Dans  un  cas  observé  par  Tante ur,  la  na- 
rine gauche  était  remplie  de  .polypes  ;  ceux  qui  obstruaient  la 
partie  antérieure  ayant  été  extirpés,  il  reconnut. l'existence  d'une 
tumeur  dure,  ovale,  du  volume  d'une  demi-cerise,  remplissant  la 
cavité.  Elle  fut  ouverte,  trouvée  remplie  de  pus,  enlevée  en 
plusieurs  séances  ;  on  put  enfin  extirper  un  gros  polype  situé 
derrière  cette  Uunear.  m.  n.  w. 

Angiome  caYorneux  de  la  cloison  nasale,    par  Sghwager.  (Archiv, 
f.  Laryng,  u.  Rhin.  Bd.  i,   Hft.  1,  p.  10,  4893). 

L'auteur  donne  Je  résultat  d'examens  histologiques  conscien- 
cieux de  six  tumeurs  angiomateuses  de  la  cloison. 

Les  descriptions  répondent  entièrement  à  des  angiomes  vrais 
et  non  à  des  s^arcomes  télangectasiques. 
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Il  insiste  sur  la  prolifération  endothéliale  autour  de  laquelle  le 
tissu  conjonctif  réagit  sous  forme  de  sclérose  adulte,  envahis- 
sant, étouffant  les  glandes  et  les  petits  vaisseaux. 

Ces  angiomes  seraient  surtout  des  angiomes  du  système 
veineux.  a.  m.  d. 


Un  cas  de  sarcome  intra-nasal,  par  W.  Milligan.  (Joum,  ofUryng. 
rhin.  and  otoLy  janvier  1893). 

M.  G.,  44  ans,  consulte  pour  une  obstruction  de  la  narine  gau- 
che avec  perte  totale  de  l'odorat.  Vingt  ans  auparavant  on  lai  a 
enlevé  un  polype  de  la  narine  gauche  dont  le  pédicule  a  été 
fortement  cautérisé.  Plus  de  troubles  du  côté  du  nez  jusqu'à  il  y 
a  sept  ans. A  ce  moment  occlusion  partielle  de  la  narine  et  écou- 
lement purulent.  On  retire  un  second  polype,  mais  très  impar- 
faitement. Les  parties  saillantes  de  la  tumeur  ont  été  creusées 
avec  des  ciseaux,  et  les  autres  portions  arrachées  avec  une  pince. 
Hémorrhagie  abondante  au  moment  de  l'opération.  Depuis  pas 
d'autre  traitement.  Au  commencement  du  mois  de  mars  de 
cette  année,  nouvelle  obstruction  de  la  narine  gauche  avec  écou- 
lement abondant.  La  malade  constate  que  sa  paupière  gauche 
est  légèrement  enflée  le  matin.  L'écoulement  est  fréquemment 
fétide  et  de  temps  en  temps  surviennent  de  petites  hémorrhagies. 
Une  douleur  lancinante  dans  la  région  intra-orbi taire  qui  sur- 
vient par  moment,  préoccupe  vivement  le  malade.  De  mars  à 
juillet  les  symptômes  s'aggravent  considérablement.  Les  anté- 
cédents de  famille  sont  bons.  Père  et  mère  vivants  et  bien  por- 
tants. Un  frère  mort  de  rhumatisme,  quatre  autres  vivants  et  bien 
portants.  Six  sœurs,  Tune  morte  en  bas  âge,  les  autres  bien 
portantes.  L'examen  montre  la  paupière  inférieure  gauche  très 
enflée  et  œdémateuse.  La  narine  gauche  est  partiellement  obs- 
truée par  une  masse  d'aspect  polypeux  qui  parait  prendre  nais- 
sance sur  la  muqueuse  du  cornet  moyen  et  s*étend  en  arrière 
jusque  dans  la  fosse  nasale  postérieure  et  latéralement  dans  le 
sinus  maxillaire.  L'examen  avec  la  lampe  électrique  de  Voltolini 
placée  dans  la  bouche,  montre  que  la  joue  du  côté  malade  est 
opaquo.  L'histoire  de  la  malade,  son  âge  et  la  présence  des  hé- 
morrhagies rendent  probable  la  nature  maligne  de  la  tumeur. 
Un  petit  fragment  de  la  tumeur  est  enlevé  pour  être  soumis  à 
l'examen  microscopique.  Une  hémorrhagie  très  abondante 
suivit  cette  ablation  ;  on  dut  l'arrêter  au  gai vano- cautère. 
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L^examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  d'an  myxosarcome 
très  vasculaire.  On  conseille  à  la  malade  Topération  radicale. 

!<•     R»      Ha 

Quelques  remarques  sur  l'opération  des  tomeors  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne,  par  le  D.  F.  Kijbwski,  et  le  D.  W.  L.  Wroblewski 
{Gazeia  lek,  n»  13,  14,  15,  1S93). 

Les  auteurs  apportent  25  observations  personnelles.  Dans  quel- 
ques cas  ils  se  sont  senris  du  procédé  suivant  pour  Tablation  de 
tumeurs  volumineuses  du  naso-pharynx.  Une  sonde  de  Bell  oc 
est  passée  comme  pour  le  tamponnement,  et  sert  à  placer  une 
anse  métallique  forte,  dont  les  bouts  sortent  par  la  narine.  On 
saisit  ensuite  la  tumeur  à  l'aide  d'une  pince  introduite  par  la 
bouche,  de  façon  à  allonger  le  pédicule,  à  remonter  Tanse  le 
plus  haut  possible  en  se  guidant  sur  les  branches  de  la  pince,  et 
à  empêcher  la  tumeur  de  tomber  dans  le  pharynx  après  la  section 
du  pédicule.  Cette  section  est  faite  soit  à  froid  en  adaptant  un 
écraseur  à  Tanse,  soit  en  y  unissant  un  appareil  galvano-causti- 
que  lorsqu  il  s'agit  d'un  pédicule  très  large  et  résistant. 

M.  N.  w. 

Diverticule  latéral  du  oavam,par  MoritzSghmitt,  de  Franc  forts. -M. 
{Archiv.  f.  laryng,  u.) 

Reprenant  les  études  de  Pertik  et  Kostaneki,  Schmitt  décrit 
un  diverticule  de  la  muqueuse  du  cavum,  situé  en  arrière  de  la 
trompe  d*Eustache,  un  peu  plus  loin  et  en  dehors  que  la  fossette 
de  Rosenmtiller. 

Ce  diverticule  qu'on  peut  constater  par  la  rhinoscopie  posté- 
rieure n*est  pas  dû  au  traumatisme  de  la  région  mais  a  un  vice 
de  développement  pendant  la  vie  intra  utérine.  Il  parait  se 
former  au  dépens  du  deuxième  arc  branchial. 

On  comprend  l'importance  de  cette  notion,  pour  certain  cathé- 
térisme  de  la  trompe.  a.  m.  d. 

Ineontinence  nootome  d'urine  due  à  des  lésions  nasopharyn- 
giemes.  par  J.  Dionisio.  (Giornale  di  Academia  di  medicina  de 
'    Torino,  n«  4,  1893). 

D.  rapporte  le  cas  d'une  fillette  de  10  ans,  anémique,  atteinte 
de  rhinite  catarrhale  chronique  avec  surdité,  céphalée,  accès 
d*asthme.  A  Texamen  :  dégénérescence  polypeuse  des  cornets  in- 
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férieiirs,hypertrophie  énorme  des  am^^gdales^végétations  adénoï- 
des. De  plus  incontinence  nocturne  d'urîne  presque  chaqne  nnil. 
Cette  incontinence  disparaît  par  le  traitement  de  la  rhinite  et 
des  végétations.  Mais  peu  après»  la  malade  ayant  été  atteinte 
d'un  coryza  très  aigu  avec  obstructioir  nasale,  rincontincnce  re- 
paraît ponr  dtfrer  tout  le  temps  dû  coryza.  a.  f.  f. 

Le  Rhâtomètre'  (sonde  nasopharyiigiemia^,  par  Evwjoiw  Bi»ak. 
{Journ.  of  larynff^  rhift.  and  otoL^  msrs  i893)» 

Ce  petit  instrument  très  simple  se*  compose  d*une  lame  de 
métal  conique.  Pouvant  facilement  être  introduite  dans  les 
narines,  il  sert  à  diagnostiquer  rapidement  les  diverses  causes 
d'obstruction  du  nasopharynx.  Mesurant  environ  12  centimètres 
de  long  sur  1/2  centimètre  de  large  il  peut  facilement  être  mis 
dans  la  poche,  ce  qui  est  à  considérer  étant  données  ses 
nombreuses  applicittions  journalières.  La  technique  est  la  sui- 
vante :  après  avoir  soigneusement  lavé  les  narines  avec  une 
solution  d'acide  borique,  chlorure  de  Podium  et  chlorhydrate  de 
cocaïne,  on  prend  la  partie  la  plus  large  de  Tinstrument  entre  le 
pouce  et  Tindex,  la  partie  mince  est  introduite  doucement  et 
bien  horizontalement  le  long  du  plancher  de  la  narine  à  exami- 
ner. Un  épaulement  arrondi  marque  la  limite  du  pharynx  nasal. 
Il  est  bon  d'introduire  la  sonde  parallèlement  au  vomer  mais 
sans  le  toucher,  car  la  cloison  saigne  facilement  même  chei  les 
gens  bien  portants,  et  les  nerfs  de  ceUe  région  stonA  très 
sensibles. 

Quand  la  sonde  entre  dans  le  pharynx,  on  la  tourne  en  dekovtf 
ver»  Toriflce  de  la  troitipe  d'Ënstacbe.  Si  le  passage  n'est  pas 
libre  ou  si  la  sonde  revieiàt  Cachée  de  sang,  il  est  probable  qu'il 
y  a  des  végétations  adénoïdes.  Une  ligne  gravée  montre  le  point 
auquel  on  doit  toucher  hi  paroi  postérieuffe  d«  pharyni.  Ge 
point  varie  aveo  l'âge  et  le  sexe.  Une  s^fisation  de  résistance 
pâteuse  indique  l'hypertrophie  de  la  glande  de  Luschka.  Le  sang 
à  la  pointe  de  la  sonde  confirme  le  diagnostic.  La  pointe  sera 
légèrement  retirée  en  arrière  potir  reconnaître  les  déviations  de 
la  cloison»  les  fibromes,exostoses,  rhinite  hypertrophique^polypes 
ou  rétrécissement  de  la  partie  supérieure  du  âet.  La  mensura-  * 
ration  en  centimètres  et  fractions  de  centimètres  permet  les 
mensurations  exactes  si  utiles  aux  chirurgiens. 

Renversé  il  peut  servir  d^abaisse  langue.  l.  r.  r. 
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EmpyÂme  da  smns  maxillaire  ;  ses  rapports  avec  les  maladies  de 
l'antre  d'Higmore.  par  ItfoREAU  B'.  Rrown.  (Journ.  of  laryng. 
rhin.  and,  otol.,  mai  1893). 

Après  nue  revue"  de  l'anatomie  et  de  l'anatomie  pathologique 
de  la  régioa,  Taateur  aborde  Fétiologie.  L^opinion  a  été  partagée 
longtemps,  les  uns  faisant  dépendre  Tempyème  du  sinos  maxil- 
laire de  la  périostite  dentaire,  les  autres,  des  affections  du  nez  ; 
c'est  cette  dernière  opinion  qoe  l'auteur  adopte.  Les  autres  cau- 
ses déterminantes  sont  la  sténose  du  nés  déterminée  par  la 
présence  de  tumeurs,  les  traumiHismedy  l'extension  de  rinflam-* 
raation  du  nez  aux  cavités  environnantes,  le  scorbut,  Térysipèle, 
les  corps  étrangers,  la  dégénérescence  papillaire  et  polypeuse  de 
la  muqueuse,  Thydrargyrisme,  les  néoplasmes  et  la  grippe. 
Passant  ensuite  en  revue  les  symptômes  et  le  diagnostic  il  arrive 
aa  manuel  opératoire.  La  meilleore  mélbode  q^and  la  présence 
da  pus  à  été  constatée,  consiste  a  ouvrir  la  cavité  pour  la  drai- 
ner sufiisammeni  et  la:  désinfecter.  La  muqueuse  étant  ânes- 
thésiée  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  10  V<r  ^^ 
enlève  un  lambeau  de  muqueuse  dans  le  repli  gingivo- labial 
entré  la  première  et  la  seconde  molaire.  Un-  tr ocart  actionné 
par  un  moteur  électrique  est  dirigé  en  haut^  en  dedans  et  en 
arrière  suivant  un  angle  d'environ  25<>  avec  Falvéole.  Le  trocart 
atteint  ainsi  le  sinus  à  sa  partie  la  plus  basse.  L'ouverture  ainsi 
pratiquée  peut  ensuite  être  élargie  suffisamment  pour  qu'on  puisse 
pratiqtier  aisément  le  drainage  et  la  désinfection.  On  choisit  un 
Uibe  à  drainage  ayant  exactement  la  longueur  nécessaire  pour 
atteindre  le  sinus  par  son  bout  supérieur  ;  l'inférieur  en  forme 
de  collerette  ou  d'agrafe  se  fixe  à  une  dent  et  se  maintient  ainsi 
bien  en  place.  Le  traitement  consécutif  consiste  en  lavages  avec 
une  solution  boriquée  suivi  de  pulvérisation  d'iodoforme,  d'iodol« 
d'arîstol  ou  d'europhéne.  Si  la  suppuration  persiste  au-delà  d'un 
certain  temps,  on  élargit  l'ouverture,  et  si  l'exploration  avec  une 
sonde  montre  la  muqueuse  épaissie,ou  fait  sortir  du  pus  caséeux, 
on  curette  avec  soin,  puis  on  bourre  la  cavité  de  gaze  iodoformée 
après  irrigation.  La  gaze  est  retirée  au  bout  de  24  heures  ;  nou- 
velle irrigation  et  insufflation  d'un  mélange  d'iodol  et  europhêne 
répétée  tous  les  deux  jours. 

Ij.  r.   h. 
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III.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Etude  sur  un  cas  de  langue  noire,  par   Morelli.  (Compte-rendus 
hebd.  de  la  société  de  biologie,  p.  23,  janvier  1893). 

L'auteur  a  observé  ce  cas  chez  un  jeune  homme  qui  s'est  aperça 
depuis  trois  ans  de  la  production  de  cette  affection  au  centre  de 
la  langue,  et  surtout  d'un  côté.  La  couleur  est  très  prononcée 
au  centre  et  décroît  vers  la  périphérie.  Il  a  constaté  que  la  for- 
mation du  mal  était  due  à  Thypertrophie  des  papilles  de  la 
langue,  et  entre  les  cellules  épithéliales  de  ces  papilles  il  vit  un 
amas  de  bacilles  de  0,  3,  à  0,  4  (i  de  large  et  pouvant  aller 
jusqu'à  2, 4  et  même  6  {Jl;  Ces  bacilles  ressemblent  k  des  diplo* 
bacilles  de  1  fx  ;  on  n'observe  que  fort  peu  de  coccus.  Ces 
microbes  ont  été  cultivés  dans  les  milieux  les  plus  variables  ; 
dans  la  gélose,  ils  prennent  l'aspect  qui  rappelle  un  peu  les 
colonies  du  pneumocoque  de  Talamon.  Ces  microbes  n'ont  pas 
de  mouvements  propres,  on  n'a  jamais  rencontré  de  spores,  et 
la  maladie  n'a  pu  être  reproduite  par  inoculation.         a.  g. 

Névrose  de  la  langue,  par  G.  Piotrowski.  [Bulletin  de  la  société 
de  biologie,  p.  41,  mars  1893). 

L'auteur  étudie  la  cause  de  ces  douleurs  de  la  langue  qui 
simulent  une  affection  grave  et  qui  ont  été  étudiées  par  nombre 
d*auteurj,  et  en  particulier  par  Verneuil  et  Fournier.  Certains 
observateurs  ont  voulu  voir  une  forme  particulière  du  rhuma- 
tisme et  de  la  goutte  chez  des  névropathes.  C'est  en  effet  chez 
des  névropathes  que  Taifection  a  été  particulièrement  observée, et 
à  l'appui  de  cette  opinion  l'auteur  rapporte  un  certain  nombre 
d'observations  :  chez  quelques  uns  de  ses  malades  il  a  constaté 
Texistence  de  dilatation  des  veines  surtout  chez  des  sujets  âgés  ; 
et  du  reste  la  plupart  des  cas  se  rapportent  à  des  gens  d*nn 
certain  âge,  et  à  des  femmes,  au  moment  de  la  ménopause. 

A.   G. 

Syphilis  de  la  tonsille  linguale,  par  Seipert.  (Le  mercredi  médical^ 
no  10,  p.  109,  8  mai'S  1893). 

Les  lésions  syphilitiques  de  la  tonsille  linguale  ontétéfortpeu 
étudiées.  La  plupart  des  syphiligraphes,  Fournier,  Neumanii,  ne 
les  signalent  pas,  et  ne  s'occupent  que  des  parties  de  la  langue 
accessibles  à  l'inspection  directe. 
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Depais  le  1*'  janvier  1892,  S.  a  examiné  Famygdale  linguale 
chex  tous  les  syphilitiques  de  Juliusspital  à  Wûrzburg. 

Sur  10  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive,  jamais  il  ne  trouva 
la  tonsiUe  linguale  atrophiée  ;  chez  deux  femmes  il  la  vit  môme 
hypertrophiée.  G*est  donc  à  tort  que  Lewn  a  soutenu  que 
Taplasie  de  la  tonsille  linguale  est  un  excellent  signe  de  syphilis 
héréditaire. 

Jamais  S.  n'a  observé  de  chancre  de  Famygdale  linguale  :  il 
n*en  existe  du  reste  aucun  exemple  dans  la  science.  En  revanche, 
il  a  vu  des  lésions  secondaires  de  cette  glande  6  fois  ches 
17  hommes,  et  17  fois  sur  44  femmes. 

La  syphilis  de  l'amygdale  Unguale  n*est  donc  pas  une  lésion 
aussi  rare  qu'on  le  croit  ;  mais  elle  passe  facilement  inaperçue, 
car  elle  ne  détermine  généralement  pas  de  troubles  sujectifs.  Sa 
fréquence  chez  la  femme  montre  que  le  tabac  et  Talcool  entrent 
pour  peu  de  chose  dans  son  étiologie. 

Le  plus  souvent,  à  une  première  période,  il  y  a  simplement 
rougeur  et  tuméfaction  de  la  tonsille  ;  dans  quelques  cas,  on  peut 
voir  ensuite  se  développer  des  papules  qui  s'ulcèrent  ;  après 
cicatrisation  de  celles-ci,  la  glande  peut-^tre  encore  longtemps 
hypertrophiée. 

Traitement  général.  Localement  :  attouchements  à  Tacide 
chromique. 

H.   L. 

Un  eas  miique  d'nvulite,  par  J.  Hubeb,  (de  New- York).  {Arch,  of 
pediatrics,  p.  52,  janvier  1893). 

Un  enfant  de  dix  mois  est  pris  subitement  d'une  toux  inces- 
sante ;  au  bout  de  deux  heures  la  déglutition  devient  impossible, 
Fenfant  est  épuisé  et  on  voit  apparaître  entre  les  lèvres,  après 
un  accès  de  toux  plus  violent,  une  petite  masse  rouge.  L'examen 
de  la  gorge  fait  facilement  reconnaître  dans  cette  masse  la  luette 
oedémateuse,  longue  d*un  pouce,  à  bout  renflé  ;  les  régions  voi- 
sines sont  normales.  L'auteur  fait  à  la  luette  une  demi-douzaine 
de  piqûres  à  l'aide  d'une  aiguille  et  ordonne  de  la  glace  intus  et 
extra,  et  du  chlorate  de  potasse.  Le  lendemain,  on  put  consta- 
ter sur  la  face  postérieure  de  la  luette,  déjà  bien  réduite,  un  petit 
«space  d'aspect  diphtéroîde.  L'enfant  guérit  en  peu  de  jours. 

H.  N.  w. 
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De  la  résine  de  gaiac  d^ns  le  traitement  de  Tangine  catarrhale 
aiga6  et  snbaigué,  par  X.  Frangotte.  {Annales  de  la  soc.  méd. 
chir,  de  Liège^  n°  1,  p,  14,  janvier  4893). 

«  Nous  avons  sous  la  main,  a  dit  M.  Mackenzie,  un  remède 
«  qui  administré  au  début  de  l'attaque,  fait  presque  toujours 
«  avorter  l'inflammation,  c'est  le  galac.  »  Dans  les  cas  d'angine 
catarrhale  aiguë  et  subaiguê,  qui  se  caractérise  surtout  par  la 
rongeur  des  piliers,  avec  dysphagie  assez  vive,  P.  en  a  obtenu 
les  meilleurs  résultats.  Il  fait  usage  de  pastilles  contenant  cha- 
cune 0  gr.  10  centigrammes  de  résine  ;  4  à  6  pour  les  84  heures. 
La  résine  de  gaîac  produit  dans  la  bouche  une  sensation  de  cha- 
leur et  de  picotement  ;  et  la  douleur  subit,  presque  immédiate- 
ment, une  atténuation  marquée.  Mais  ce  n'est  pas  là  seulement 
une  action  anesthésique  ;  parfois,  en  moins  de  24  heares,on  note 
la  diminution  ou  môme  la  disparition  de  la  rougeur.  En  revanche , 
dans  Tamygdalite  confirmée,  le  galac  s'est  montré  inefficace. 

If.    L. 

Traitement  abortif  de  resquinanoie,  par  Ga.  Liégeois.  {Bévue  de 
clinique  et  de  thérapeutique,  p.  123,  février  1893). 

L'auteur  a  fait  avorter  avec  succès  six  cas  d'esquinancie  du 
4«  au  6«  jour  par  un  traitement  mixte  (local  et  général). 

Au  début,  cautériser  une  seule  fois  l'amygdale  par  un  badi- 
geonnage  de  la  mixture  suivante  : 

Chlorare  de  zinc i  gr. 

Qlyoériae 20  gr. 

L'eacharre  se  détache  48  heures  après. 

Dès  la  cautérisation^  faire  prendre  4  grammes  de  salol  dans 
les  douxe  heures. 

Le  s^ol  agit  à  la  fois  comme  antiseptique  intestinal,  anti- 
pyrétique et  analgésique.   .  f.  h. 

Sur  uk  nonreau  jwooédé  opératoire  applicable  à  l'ouverture 
des  aboès  périamygdaliens,  par  A.  Ruaclt.  (Le  mercredi  médi- 
cal, n^  3,  p.  25,  18  janvier  1893). 

Au  cours  des  phlegmons  périamygdaliens,  Tévacuation  spon. 
tanée  du  pus  est  suivie  d'un  soulagement  immédiat  qui,  pour  le 
malade,  équivaut  presque  à  une  guérison.  Il  faut  donc  donner 
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issue  au  pus,  et  non  pas,  comme  le  conseillent  les  classiques, 
attendre  qu*il  s'évacue  de  lui-même.  Mais  rien  n'est  plus  difficile 
que  de  constater  d'une  façon  précise  l'existence  du  pus.  Le- 
maistre  (de  Limoges)  recherche  la  fluctuation  sur  le  pilier  anté- 
rieur, à  un  demi-centimètre  de  son  hord  interne,  à  l'endroit  où 
de  vertical  il  devient  oblique  :  le  bout  de  l'index  sent  la  fluc- 
tuation au  niveau  d'une  sorte  de  boutonnière  que  le  pus  a  faite 
en  écartant  les  fibres  musculaires.  D'accord  avec  Verneuil  et  la 
plupart  des  auteurs,  il  recommande  d'inciser  à  ce  niveau  et 
d'aller  à  la  recherche  du  pus  à  travers  le  pilier  antérieur. 
R.  n'est  pas  de  cet  avis.  Pour  lui,  l'instrument,  pour  aborder 
la  collection  purulente,  doit  suivre  laj  même  voie  que  le  pus 
quand  il  s'évacue  spontanément,  c'est-à-dire  passer  entre  le  pilier 
antérieur  et  la  tonsille  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de 
l'amygdale,  près  de  la  fossette  sus-amygdalienne,  ou  bien 
encore  à  travers  la  tonsille  elle-même,  par  uae  ou  plusieurs 
cryptes.  11  faut  donc  aller  à  la  recherche  du  pus  en  passant  entre 
le  pilier  antérieur  et  l'amygdale,  pour  gagner  la  fosse  profonde 
de  celle-ci. 

Pour  cela  on  se  sert  d'un  stylet  rigide,dont  l'extrémité  mousse, 
coudée  à  angle  droit,  forme  une  petite  branche  d'un  centimètre 
et  demie  de  longueur  environ,  ou  encore  d'un  crochet  coupant 
en  serpette  de  même  forme.  On  introduitjde.haut  en  bas  l'extré- 
mité de  rinstrument  au  niveau  de  l'angle  antérieur  de  la  fossette 
sus-amygdalieniie,  et  on  la  pousse  entre  le  pilier  et  la  tonsille  : 
on  tire  à  soi  obliquement  ponr^  détacher  l'amygdale  du  pilier 
antérieur  auquel  elle  est  presque  toujours  soudée,  et,  quand  ces 
adhérences  ont  été  libérées,  on  contourne  la  région  antéro- 
externe  de  la  glande  avec  le  crochet  en  divisant  le  tissu  cellu- 
laire de  façon  à  atteindre  le  foyer  purulent.  Grâce  à  l'applica- 
tioo  préalable  de  cocaïne»  on  peut  arriver  presque  toujours  à 
vider  l'abcès  assez  vite,  sans  que  le  malade  se  plaigne  de  dou- 
leurs exagérées;  on  n'éprouve  de  difficulté  réelle  que  dans  les 
cas  très  rares,  où  le  pus  est  collecté  en  airière  ;  il  faut  alors  glisser 
le  crochet  entre  l'amygdale  et  le  pilier  postérieur,  m.  u 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  chirurgical  de  l'hyper- 
trophie tonsillaire,  par  A.  Ruault.  {Union  médicale^  n®  7,  p.  74, 
17  janvier  1893). 

R.  est  convaincu  que  toute  les  méthodes  de  traitement 
chirurgical  de  l'hypertrophie  amygdalienne  préconisées  jusqu'à 
ce  jour  sont  bonnes,  à  condition  de  ne  mettre  chacune  d'elles  en 
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pratique  que  lorsque  Tindication  spéciale  s'en  présente.  Il  pense 
cependant  que  la  méthode  nouvelle  qu'il  recommande,  offre  sur 
les  autres  une  incontestable  supériorité,  car  elle  s'adresse  à 
toutes  les  formes  d'hypertrophie  tonsillaire  simple  ;  dans  le  cas  où 
des  amygdales  pédiculées  réclament  Tamygdalotomie,  elle  serait 
supérieure  à  celle-ci  parce  qu'elle  ne  donne  lieu  qu'à  un  écou- 
lement de  sang  insignifiant;  dans  le  cas  d'enchatonnement 
indiquant  l'iguipuncture,  elle  vaudrait  mieux  encore,  étant 
beaucoup  moins  douloureuse,  et  n'étant  suivie  d'aucune  réaction 
appréciable. 

Voici  le  manuel  opératoire.  On  doit  d'abord,  chose  capitale, 
s'assurer  avec  la  sonde  amygdalienne  de  l'état  des  cryptes,vider^ 
disciser  celles-ci,  s'il  est  nécessaire^  et  libérer  avec  soin,  à  l'aide 
d'une  serpette  coupante,  les  adhérences  entre  les  amygdales  et 
les  piliers.  Cela  fait,  on  pratique  le  morcellement  des  amygdales 
à  l'aide  d'une  pince  à  emporte  pièce  extrêmement  puissante, 
l'un  des  mors  seul  est  annulaire  ;  l'autre  est  cylindrique, 
s'emboîtant  exactement  dans  le  premier  ;  la  section  opérée  par 
l'instrument  est  toujours  complète  ;  si  l'on  se  sert  au  contraire  de 
pince  à  double  tranchant  (Krause,  Gouguenheim),  on  est  obligé, 
pour  enlever  le  fragment  morcelé,  d'opérer  une  traction  brusque 
qui  déchire  les  lambeaux  encore  adhérents.  Avec  cette  pince, 
on  enlève,  en  trois  ou  quatre  prises,  une  bonne  partie  de  la 
masse  amygdalienne  ;  hémorrhagie  et  douleurs  sont  à  peu  près 
nulles.  La  même  manœuvre  est  pratiquée,  s*il  y  a  lieu,  sur 
l'autre  amygdale,après  un  temps  de  repos.  Ensuite  on  fait  sur  les 
surfaces  cruentées,  une  friction  énergique  à  l'aide  d'un  tampon 
de  coton  imbibé  d'une  solution  iodo  iodurée  forte  (iode,  1  ;  iodure 
de  potassium,  1  ;  eau,  6  à  8).  Il  se  produit  une  cuisson  qui  dure 
une  demi -heure,  après  quoi  le  malade  peut  prendre  son  repas 
sans  douleur.  Au  bout  de  quelques  jours,  diminution  de  volume 
considérable  des  amygdales,  nullement  en  rapport  avec  les 
parties  enlevés  :  elle  dépend  d'une  rétraction  secondaire. 

Dans  la  très  grande  majorité  de  cas,  deux  séances  suffisent, 
sauf  pour  les  enfants  indociles,  chez  qui  on  ne  peut  morceler 
qu'une  seule  amygdale  par  séance.  m.  l. 

Chancre  syphilitique  de  l'amygdale,  par  R.  Gaobe.  (Union  médi' 
cale  du  Nord-Est,  p.  30,  février  1893). 

Homme  de  23  ans,  envoyé  à  l'hôpital  le  3  juin  1892,  avec  le 
dignostic  d'angine  diphtérique.  N'a  jamais  eu  d'affection  véné- 


ANALYSES  191 

rienne.  Dernier  coït  au  milieu  d*avril  :  pas  de  pratiques  bucco- 
génitales  ;  mais  a  l'habitude  d'emprunter  les  pipes  de  ses  cama- 
rades et  de  laisser  fumer  les  siennes.  Le  15  mai,  il  éprouve  une 
douleur  à  la  gorge  :  amygdale  droite  grosse  avec  un  enduit  gri- 
sâtre, engorgement  des  ganglions  angulo-maxillaires.  A  l'entrée 
à  rhôpital,  état  général  mauvais,  teint  terreux,  céphalée  noc* 
turne  persistante.  Amygdale  droite  volumineuse,  immobile,  d'une 
dureté  ligneuse,  tapissée  d'un  exsudât  grisâtre  peu  adhérent, 
qui,  enlevé,  laisse  à  nu  une  ulcération  superficielle,  â  bords  nets, 
à  fond  légèrement  anfractueux.  Pas  de  bacille  de  Lôffler.  Les 
ganglions  sous  maxillaires  droits  sont  gros  et  douloureux. 
Diagnostic  :  chancre  syphilitique. 

Le  16  juin,  éruption  papulo-squameuse  sur  le  tronc  et  les 
cuisses. 

Le  25  juin,  la  cicatrisation  du  chancre  est  achevée  ;  il  reste  â 
la  surface  de  l'amygdale  une  dépression  en  capule.  Plaques 
muqueuses  aux  lèvres.  m.  l. 

Ouverture  des  aboès  chauds  rétro-pharyngiens,  par  H.  Branthommi. 
{Semaine  médicale ^n^  11,  11  mars  1891). 

L'ouverture  devra  toujours  être  pratiquée  en  règle  par  la  voie 
buccale,  selon  les  procédés  de  Labric.  La  ponction  et  l'incision, 
pratiquées  dans  le  même  temps,  doivent  être  médianes,  jamais 
latérales. 

L'incision  cutanée  n'est  indiquée  que  dans  les  abcès  fusant 
exceptionnellement  sur  un  côté  du  cou,  s'accompagnant  d'œdème 
et  de  fluctuation  profonde.  f.  h. 

Sur  une  angine  parasitaire  causée  par  une  levure  et  diniquement 
semblable  au  muguet,  par  E.  Troisier  et  P.  Aghalme.  (Arch,  de 
méd,  expériment.  et  d^anal,  pâ/A.,  janvier  1893). 

Homme  de  35  ans.  A  son  entrée  est  atteint  depuis  huit  jours  de 
symptômes  nets  de  dothiénentérie  :les  amygdales,  rouges  et  dou- 
loureuses, sont  tuméfiées  depuis  le  début  de  la  maladie.  A  la  fin 
do  troisième  septénaire  le  malade  se  plaint  de  nouveau  de  dys- 
phagie  et  d'une  sensation  de  brûlure  au  fond  de  la  gorge.  Le  pha- 
rynx, les  amygdales,  les  piliers,  la  luette  sont  recouverts  d'un 
enduit  blanchâtre,  assez  épais,  d'une  consistance  molle  et  un 
peu  visqueuse,  au  dessous  duquel  la  muqueuse  apparaît  conges- 
tionnée. Traitement  :   nettoyages  répétés  avec  une  solution  de 
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borax  au  vingtième.  L'exsudat  reste  limité  à  Tarrière-goi^e  et 
n'envahit  pas  la  langue  ;  le  sixième  jour,  il  a  disparu  :  les  amyg- 
dales demeurent  encore  rouges  et  tuméfiées  pendant  quelques 
jours. 

Gliniquement,  cette  angine  crémeuse  appartient  au  type  dé- 
crit par  Damaschino  et  par  Duguet  sous  le  nom  de  muguet  pri- 
mitif de  la  gorge. 

Cependant  Texamen  microscopique  y  montre  un  autre  parasite 
que  Toîdium  albicams.  Dans  Tenduit  pharyngé,  on  trouve  une 
grande  quantité  de  globules  ovoïdes,  présentant  des  bourgeons 
volumineux,  indice  d'une  prolifération  active  ;  en  aucun  point 
on  ne  trouve  de  formation  filamenteuse,  ramifiée  ou  non,  tou- 
jours abondante  dans  la  végétation  du  muguet.  Ces  ^bules  ca- 
ractérisent une  levure,  car,  par  la  culture  sur  gélatine  peptonisée 
alcaline,  ou  sur  eau  de  touraillon  gélatinisée,  légèrement  acide, 
on  y  décèle  la  formation  d*ascospores  en  abondance. 

L'angine  crémeuse  qu'a  présentée  le  malade  a  donc  été  pro- 
duite par  un  parasite,  qui,  différant  totalement  du  champignon 
du  muguet,  offre  les  caractères  d'une  levure  vraie  ;  à  aucune 
période  on  n'a  pu  trouver  Toîdium  albicans  dans  Texsudat  ;  on  ne 
saurait  donc  incriminer  la  levure  d'avoir  seulement  produit  une 
surinfection. 

«  L'histoire  de  ce  fait,  ajoutent  les  auteurs,  nous  a  semblé 
«  intéressante  à  rapporter,  non  seulement  par  sa  singularité, 
«  mais  encore  par  les  idées  générales  qui  en  peuvent  découler. 
V  Notre  levure  nous  a  semblé,  en  effet,  être  une  levure  banale, 
«  absolument  comparable  aux  kvures  industrielles.  Or,  il  est 
«  intéressant  de  constater  que,  dans  c^taines  conditions,  pro- 
«  bablement  rares,  un  micro-organisme  naturellement  inofTen- 
«  sif  peut,  en  s'ensemençanl  sur  un  milieu  préparé,  devenir 
«  pathogène  et  donner  lieu  à  une  affection  morbide  caractéri- 
«  sée.  »  M.  L. 

Lipome  de  la  loge  amygdalienne,  par  G.  Biaggi,  {Giornale  ddlo 
InstUuto  Nicolai,  n*»  i,  1893). 

H.  de  61  ans,  se  plaignant  de  sensation  de  corps  étranger  dans 
la  gorge  et  de  difficulté  de  la  déglutition  depuis  une  semaine 
seulement.  On  constate  au  niveau  de  la  tonsille  droite  une  grosse 
tumeur  allongée  empiétant  sur  la  ligne  médiane  et  se  prolon- 
geant en  bas  dans  le  pharynx.  La  muqueuse  qui  la  recouvre  est 
de  couleur  normale  ;  elle  forme  au  niveau  du  pilier  antérieur  un 
pli  dans  lequel  se  trouvent  des  débris  alimentaires.    Lorsque  le 
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malade  émet  an  son  ou  lait  des  eftort»  de  Tomissemeots,  oo  voit 
saillir  une  masse  da  volamè  d'un  œaf  de  poale  qui  se  trouve  re- 
foulée dans  la  bouche  ;  un  siraftte  mouvement  de  déglutition  la 
fait  rentrer  dans  le  pharynx.  La  tumeur  est  indolente  an  tou- 
cher, sa  consistance  est  molle  et  élastique.  Les  glanglions  cervi- 
caux sont  indemnes.  On  conclut  à  un  kyste  ou  à  un  lipome. 
Ablations  à  Tanse  :  la  tumeur  piriforme  présente  7  cent,  de  long 
sur  6  cent,  de  large  ;  sur  une  coupe  son  aspect  est  franchement 
lipomateux,  sauf  au  niveau  du  pédicule  où  il  existe  des  traînées 
de  tissu  conjouclif.  L'examen  histologique  confirme  le  diagnostic 
de  lipome  avec  hyparpiasie  de  la  muqueuse  et  de  la  couche 
sous-muqueuse  qui  sont  infiltrées  de  cellules  lymphatiques. 

M.  B. 

Sensations  de  corps  étrangers  du  pharynx  et  du  larynx,  supprimées 
par  Faction  de  la  cocaine,  par  Alfred  Martin.  (Arch,  intern,  de 
laryngoloffie,  n<*  2,  p.  S9,  mars-avril  1893). 

« 

Quand  un  malade  vient  consulter  pour  un  corps  étranger  du 
larynx  ou  du  pharynx,  il  faut  commencer  par  faire  un  badigeon- 
nage  de  cocaïne  ;  et  si,  à  la  suite  de  celui-ci,  la  sensation  anor- 
male disparaît,  il  est  inutile  de  se  livrer  à  une  recherche  qui  ne 
ferait  rien  découvrir. 

H.  L. 


L'antipyrine  comme  anesthéaique  local  du  pharynx  et  du  larynx, 
par  le  D'  J.  Neohann,  {Pesi.  med.  chir.  Preêse,  n«  3,  1893). 

Si  on  badigeonne  la  muqueuse  du  pharynx  et  du  larynx  d'un 
chien  avec  une  solution  de  cooaiae  30-50  %,  on  voit  d'abord  une 
iiyection  modérée,  puis  rapidement  il  se  produit  de  Tanémie, 
les  réflexes  sont  très  diminués  et  il  parait  y  avoir  une  paralysie 
des  terminaisons  nerveuses  sensibles.  Si  on  souffle  dans  la 
gorge  d'un  homme  un  mélange  d*antipyrine  et  d'amidon,  il  se 
produit  une  sensation  de  brûlure  qui  parait  en  rapport  avec  une 
brusque  soustraction  d'eau.  L'auteur  a  employé  les  insufflations 
de  ce  mélange  chez  des  tuberculeux  ayant  des  douleurs  vives  du 
larynx,  des  ulcérations  et  de  la  périchondrite  et  dit  en  avoir  tou- 
jours tiré  d'excellents  résultats.  L^anatgésie  dure  souvent  plu- 
sieurs heures,  ce  qui  est  un  avantage  sur  la  cocaïne  dont  Tanal- 
géûe  est  très  passagère.  Les  malades  ne  s'y  habituent  pas  comme 
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à  la  cocaïne  et  le  médicament  est  sans  danger.  L'antipyrine 
étant  en  même  temps  un  agent  antiseptique  doit  jouer  un  rôle 
favorable  en  recouvrant  les  ulcérations  laryngées  d*une  couche 
de  poudre  protectrice. 

M.  LS. 


IV.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Les  moBoles  hyo-épiglottiqnes,  par  John  BIaginttre  (de  Glasgow, 
1893). 

L'auteur  décrit  quatre  petits  muscles  que  Ton  ne  trouve  pas 
mentionnés  dans  les  traités  d'anatomie  et  qui  ont  été  à  peine 
indiqués  par  Luschka  et  par  Ghauveau  chez  les  mammifères  ; 
encore  n'ont-ils  vu  que  les  muscles  médian»,  tandis  que  l'au- 
teur en  décrit  deux  médians  et  deux  latéraux.  Tous  les  quatre 
s'insèrent  d'une  part  à  Tos  hyoïde,  d'autre  part  à  la  face  anté- 
rieure de  la  base  de  l'épiglotte,  en  se  dirigeant  ainsi  de  haut  en 
bas  et  en  arrière  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulo-adipeux  de 
l'espace  glosso-épiglottique.  Par  leur  contraction  ils  tendent  à 
attirer  en  haut  et  en  avant  la  base  de  l'épiglotte  ;  ce  sont  donc 
les  antagonistes  des  quatre  dépresseurs  de  l'épiglotte,  médians 
et  latéraux,  que  les  traités  d'anatomie  décrivent. 

Les  muscles  hyo-épiglottiques  médians  s'insèrent  à  la  face 
postérieure  du  corps  de  l'os  hyoïde  près  de  la  ligne  médiane  ; 
les  muscles  hyo-épiglottiques  latéraux  s'attachent  aux  grandes 
cornes  de  Tos  et  en  partie  à  la  membrane  hyo  -  thyroideune  ;  au 
niveau  de  la  base  de  l'épiglotte  les  quatre  tendons  s'étalent  un 
peu  et  se  touchent.  Les  petits  faisceaux  sont  le  plus  souvent  très 
grêles  et  on  conçoit  qu'ils  aient  pu  passer  longtemps  inaperçus. 
Sur  un  larynx,  cependant,  l'auteur  les  a  trouvés  très  développés 
ainsi  que  le  montre  la  figure  jointe  à  la  description. 

M.  N.  w. 

Papillome  du  larynx  chez  l'enfant,  par  Botlan,  (de  Cincinnati) 
(Intern,  med.  mag,  ii.  67,  1893). 

Enfant  de  10  ans  atteint,  depuis  des  années,  de  raucité  de  la 
voix  et  de  difficulté  respiratoire  survenant  par  accès  ;  l'examen 
laryngoscopique  permit  de  voir  que  presque  toute  la  glotte,  sauf 
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un  pelii  espace  postérieur,  se  trouvait  envahie  par  une  tumeur 
irrégulière,  bosselée,  dure,  papiilaire.  Elle  fut  enlevée  à  l'aide 
du  forceps  en  deux  séances,  non  sans  une  préparation  préalable 
de  Tenfant  par  des  introductions  répétées  d'instruments.  11 
s'agissait  de  ûbro-papillomes,  dont  un  fragment  non  extirpé  dis- 
parut spontanément  ;  la  guérison  fut  complète  avec  rétablisse- 
ment de  la  voix.  m.  n.  w. 

Uloâration  de  la  portion  laryngienne  du  pharynx  chez  un  individu 
atteint  de  cancer  du  pylore,  par  Bigbard.  (Bulletins  de  la  Société 
aruLiomique  de  Paris,  p.  157,  1893). 

L'ulcération  de  la  partie  pharyngienne  du  larynx  est  la  suite 
d'une  eschare  que  Gornil  et  Letulle  croient  être  consécutive  à 
une  cautérisation  ;  or  chez  ce  malade,les  antécédents  à  ce  point  de 
▼ue  manquent  entièrement;  depuis  3  mois  il  vomit  sans  cesse, ce 
<iui  n'était  pas  surprenant  puisque  le  pylore  était  altéré,  toute- 
fois ces  vomissements  se  montraient  dès  qu'il  avait  mangé,  ce 
qm  n*est  pas  le  caractère  des  vomissements  de  cause  pylorique  ; 
on  n'a  observé  ni  dysphagie,  ni  douleur  d'aucune  espèce  dans  la 
région  cervicale,  ni  tuméfaction  ni  ganglion  par  la  palpation  du 
cou.  La  lésion  du  larynx  n'a  donc  pas  été  soupçonnée  pendant  la 
▼ie,  d  autant  plus  que  le  malade  pouvait  parler. 

L'examen  laryngoscopique  n'a  pas  été  pratiqué. Ce  malade  était 
couché  dans  le  service  du  D'  Thibierge. 

A.  G. 

De  la  tuberculose  du  larynx,  par  Dieulapoy  {Annales  de  médecine, 
p.  41,  8  février  1893). 

Dans  quelques  cas,  la  tuberculose  laryngée,  au  lieu  de  s'ins- 
taller insidieusement,  peut  avoir  un  début  à  grand  fracas,  sous 
la  forme  d'une  laryngite  aiguë.  Certains  auteurs  ne  voient  là 
qu'ime  laryngite  catarrhale  ordinaire  survenue  chez  un  tuber- 
culeux. D.  pense  au  contraire  qu'il  s'agit  d'une  laryngite 
spécifique,  qu'on  pourrait  qualifier  de  prétuberculeuse  au 
sens  où  l'on  entend  aujourd'hui  certaines  pleurésies.  Une  épine 
tuberculeuse  se  trouve  dans  un  poumon  :  elle  détermine  autour 
d'elle  une  congestion  intense,  aboutissant  à  une  hémoptysie  : 
nie-t-on  la  nature  tuberculeuse  de  celle-ci,  quoique  de  longs 
mois  se  passent  avant  que  l'on  n'entende  le  moindre  craquement 
aux  sommets  ?  Que  cette  épine  se  trouve  dans  la  plèvre,  le  péri- 
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toine^  nous  aurons  une  pleurésie,  une  ascite  en  af»paren«e  sim- 
ple :  que  Forage  initial  frappe  le  lar7nx,  celui-ci  réagira  eurtoat 
par  une  abondante  sécrétion  catarrhale,  qui  simule  la  laryngite 
aiguë  simple.  v.  l. 

Des  accidents  causés  par  l'introduction  de  l'hcemopis  on  aangaue 
de  cheval  dans  les  voies  aériennes  de  l'homme,  par  M.  Ghavassb. 
(Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  février  et 
mars  1W3,  in  Bévue  gén.  de  méâ,  ckirurg,  obstétr.fS  mai  1893. 

Les  accidents  occasionnés  par  Tîntroduction  des  hœmopis  ou 
sangsues  de  cheval  dans  les  voies  aériennes  s'observent  le  plus 
fréquemment  pendant  les  mois  d'août  et  de  septembre  et  dans 
les  contrées  situées  au  sud  de  TËurope  et  au  nord  de  l'Afrique. 

Ces  sangsues  pénètrent  dans  le  larynx  soit  d'emblée,  soit  le 
plus  souvent  après  fixation  préalable  dans  le  pharynx. 

Elles  s'implantent  soit  au  dessus  de  la  glotte  soit  au-dessous  ; 
parfois,  dépassant  le  larynx,  elles  se  fixent  sur  le  premier  an- 
neau de  la  trachée.  Leur  séjour  varie  de  quelques  jours  à  plu- 
sieurs semaines. 

Les  accidents  qu'elles  déterminent  deviennent  en  général 
menaçants  du  15*  au  20*  jour. 

L'expulsion  spontanée  de  Thœmopis  est  rare. 

Si  les  moyens  simples,  fumigations  de  tabac,  administration 
de  la  térébenthine  à  l'intérieur  ne  réussissent  pas  à  déterminer 
l'expulsion  de  l'hœmopis,  on  recourra  à  l'extraction  par  les 
voies  naturelles  sans  trachéotomie  préalable. 

Après  échec  des  moyens  précédents,  on  pratiquera  soit  la 
laryngotomie  crico-thyroïdienne  si  la  sangsue  est  sus-glottique 
ou  fixée  immédiatement  au-dessous  des  cordes  vocales,  soit  la 
trachéotomie  si  elle  est  fixée  plus  bas  ;  on  fera  suivre  TopéraLion 
d'une  injection  d'eau  salée  pour  obtenir  Texpulsion  de  Thœmopis. 
La  thyrotomie  ne  sera  pratiquée  que  comme  ressource  ultime. 

G.  A. 
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séance  dn  10  mai  1893). 

M.  Letnlla.  Lésions  tuberculeuses  de  l'œsophage.  (Bull,  de  la  Soo, 
aiat.  de  Paris,  fasc.  9,  mars  1893). 

Sonia.  Contribution  à  l'étude  de  la  coqueluche  et  de  son  traitement 
par  la  résorcine  el  Tantipyrine.   {Thèse  de  ToulousCy  mars  1893). 

Dabrla.  Phlegmon  septique  de  la  région  sus-thyroïdienne  (angine  de 
Ludwig).  Incision  profonde  :  guérison.  [Areh.  de  méd.  etpharm,  tnilit, 
no  3,  1893). 

J,  J.  Matignon.  L'angine  de  Ludwig.  {Rev  de  lar.  otol  et,  rhin, 
15  mai  1893). 

IMas.  Contribution  à  l'étiologie  des  parotidites.  {Thèse  de  Paris ^ 
mai  1893). 

Joal.  Hémorragies  de  l'amygdale  linguale  et  hémoptysies.  (Soo. 
franc.  d*otol.  et  lar,,  Paris,  12  mai  ;  Rev.  de  lar,  otol,  et  rhin.,  l*'' juin 
1893). 

M.  IVatiar.  Hémorrhagies  du  pharynx.  {Soc,  franc,  d'otol,  et  lar,, 
Paris  12  mai  ;  France  méd.,  A  et  18  août  1893). 

F.  Ohabory.  Oncer  du  corps  thyroïde  secondaire  à  un  goitre. 
(Soç,  franc,  d'otol.  et  lar,,  Paris  13  mai  ;  Rev.  de  lar,  otol.  et  rhin,, 
i*r  juillet  1893). 

P.  Bangé.  Recherches  microscopiques  et  bactériologiques  sur  la 
mycose  bénigne  du  pharynx.  {Soo.  franc,  d'otol,  et  îar.^  Paris. 
13  mai  1893). 

DarsanB.  Accumulateur  électrique.  (Soo.  franc,  d'otol.  et  lar. 
Paris.  13  mai  1893^ 

Labit.  2  cas  d'angiome  caverneux  de  la  cavité  buccale.  (Soo  franc. 
d'oto/.  et  lar,^  Paris,  15  mai  1893). 

B.  Olay.  Sur  la  polypnée  des  chiens  thyroldectomisés.  (Comptes 
rendus  hebd.  des  séances  de  la  Soc,  de  biol.,  19  mai  1893;. 

Maifan.  Diagnostic  de  l'angine  diphtéritique.  {Bull,  méd.^  24  moi 
1893). 

Ooamy.  Une  épidémie  de  diphtérie  dans  la  garnison  de  Senlis  en 
1891.  {Arch,  de  méd.  et  pharm.  milit.,  avril  1893;. 

Da  Beauvait.  Cas  d'hyJrophobie  passagère  dans  la  coqueluche. 
{Soo.  de  m.éii.  et  ehir.  prat.,  séance  du  18  mai  ;  in  Progrés  méd., 
27  mai  1893). 

L.  Faisans.  La  langue  grippale.  (Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  méd.  des 
hôp.  de  Paris,  1«  juin  1893). 

.  OlèmaBoaau  da  ia  Loguarie.  De  la  leucoplasie  buccale.  (Broch.  de 
64  pages,  A  Maloine,  éditeur,  Paris,  1893). 
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Qaénu.  Restauration  d'une  perte  de  substanje  de  la  voûte  palatine 
par  lambeaux  des  lèvres  et  de  la  joue.  {Soc.  de  chir.  de  Paris,  séance 
du  31  mai  1893). 

Tèsenas.  Diagnostic  bactériologi<{ue  de  la  diphtérie.  (Soo.  des  so. 
méd.  de  Lyon  ;  in  Lyon  méd.y  4  juin  1893). 

Mossé.  Note  sur  la  valeur  séméiologique  de  Tanesthésie  de  l'arrière- 

forge  et  de  l'épiglotte  comme  stigmate  de  l'hystérie.  {Midi  méd,,  n«  4, 
893). 

Fagaet.  Coqueluche,  angine  diphtériliaue  ;  croup;  trachéotomie, 
guérison).  {Gax.  hehd.  des  so.  méd.  de  Bordeaux^  n»  20,  1893). 

Goubeau.  Accidents  médullaires  et  angine  infectieuse.  (Areh.  de 
méd.  milit.,  mai  1893). 

A.  Sallard.  L'hypertrophie  des  amygdales.  (RuefI  et  (?«  éditeurs, 
Paris  1893). 

A.  H.  Pllllet.  Note  sur  un  groupe  des  glandes  salivaires  de  la  tortue 
grecque.  Glandes  juxta-maxillaires.  {Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  Paris, 
fasc.  12  avril-mai  1893). 

Boularan.  Contribution  à  l'étude  des  kystes  uniloculaires  des  maxil- 
laires. {Thèse  de  Montpellier,  1893). 

A.  H.  Pllllet.  Adénome  kystique  aberrant  du  corps  thvrolde. 
{Comptes  rendus  kebd,  des  séances  de  la  Soc,  de  biol.,  15  juin  1893). 

J.  B.  Oharoot.  Le  syndr/^me  paralysie  labio-glosso-laryngée  progres- 
sive dans  le  tabès.  {Progrés  m.ed.,  1/  juin  1893). 

Rabot.  Lyon  et  le  bacille  de  Lœffler  ;  le  pseudo-bacoille.  (Lyon 
méd.,  18  et  25  juin  1893). 

Boque.  Myxœdème.  {Soc.  nat.  de  m.éd.  de  Lyon;  in  Lyon  méd,, 
18  juin  1893;. 

Claude.  Cirrhose  atrophique.  Mort  par  hématémèse.  Varices  stoma- 
cales et  œsophagiennes.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  fasc.  14, 
mai  1893). 

A.  JofFroy  et  O.  Aohard.  Maladie  de  Basedow  et  tabès.  {Arch.  de 
méd.  expérim,  mai  1893). 

Bergeon.  Du  traitement  de  la  coqueluche  par  les  injections  rectales 
d'acide  carbonique.  {Lyon  m.éd.,  25  juin  1893). 

A.  Poucet.  Thyroido-éréthisme  chirurgical  pour  myxœdème  et  perver- 
sion mentale.  {Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon  ;  in  Lyon  m^d.,  25  jnin  1893;. 

A  Thouvenet.  Amygdalite  catarrhale,  compliquée  de  néphrite  avec 
accidents  urémiques.  {Limousin  méd.,  mai  1893) 

F.  Boux.  De  l'angine  de  Ludwig,  Revue  générale.  {Rev.  gen.  de 
clin,  et  thérap.,  28  juin  1893). 

J.  Sacaze.  Amygdalite  aiguë  ;  arthrite  secondaire  sur  un  ancien 
foyer  de  traumatisme.  {Joum.  des  oonn.  tnéd.,  29  juin  1893). 

H.  Barbier.  Sur  un  mode  d'infection  septique  par  le  streptocoque 
dans  la  diphtérie.  (Comptes  rendus  hebd.  de  la  Soo.  de  biol.,  30  juin 
1893). 

Wagnler.  Traitement  de  la  pharyngomycose  leptothritique  par 
l'acide  chromique.  {Rev,  de  lar.  olol.  et  rhtn.,  1<' juillet  1893). 

E.  Jeanselme.  Contribution  à  l'étude  des  thyroldites  infectieuses. 
{Arch.  ffén.  de  méd.,  juillet  1893). 
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BobAas.  Note  sur  une  série  de  cas  d'angine  infectieuse  observés  à 
bord  du  garde-cdte  cuirassé  i  le  Cafman  »,  (Arch.  de  mëd,  navale  et 
coloniale^  mat  1893). 

Gombemala.  I.  Note  sur  le  tyohus  ezanthématique.  OhAnteoiesse. 
II.  Sur  la  contaffiopité  possible  au  typhus  par  les  voies  respiratoires. 
{Bull,  et  tném.  de  la  Soo.  mëd.  des  hôp.  de  Paris,  6  juillet  1893). 

B.  Gley.  Nouvelle  note  sur  les  effets  de  la  thvroldectomie  chez  le 
lapin.  (Comptes  rendtÂS  hehd.  séances  delà  Soc.  ae  biol,^  7  juillet  1893). 

Hudelo.  Ulcère  de  la  bouche  d'origine  tabétique  (mal  perforant 
buccal  ( il nn.  de  derm,  etsypkiL.  n^  5, 1893). 

Mme  Pillet.  Des  perturbations  mentales  dans  le  goitre  exophtalmique. 
{Thèse  de  Paris,  juillet  1893). 

S.  Frissinger.  La  tuméfaction  parotidienne  dans  la  pneumonie. 
{Gaz.  mëd.  de  Paru,  15  juillet  1893). 

Oross.  Rétrécissement  néoplasique  de  l'œsophage.  (Soc.  de  mëd.  de 
Aoney,  séance  du  26  avril  ;  in  Rev,  mëd.  de  l  Est,  15  juillet  1893). 

OestAt.  Considérations  sur  une  forme  de  stomatite  pseudo-mem- 
braneuse survenant  dans  le  cours  de  la  scarlatine.  (Thèse  de  Paris, 
juillet  1893). 

Terriau.  Considérations  sur  l'étiologie  du  goitre.  (Thèse  de  Paris, 
juillet  1893j. 

▲.  Dudefoy.  Etude  snr  les  phlegmons  pharyngo-laryngés.  (Thèse 
de  Paris,  juillet  1893). 

Behring.  Le  sérum  diphtéritique  dans  la  diphtérie  dite  septique. 
(Mercredi  mëd.,  19  jdillet  1893). 

B.  Du  Oattel.  Hydroa-buccal  syphilolde.  (Soo.  franc,  de  derm.  et 
syphU.^  séance  du  20  juillet  1893). 

Bevlllet.  Note  sur  la  douche  de  gorge  en  jet,  ses  indications  et  la 
manière  de  l'employer.  (Lyon  mëd.y  23  jaillet  1893). 

IjO  Jage  de  SegmU.  Du  humage  à  Luchon  dans  le  traitement  des 
affections  des  voies  respiratoires.  {Journ.  de  mëd.  de  Paris, 
23  juiUet  1893). 

Oreyer  Drufer.  Epithéliome  généralisé  du  corps  thyroïde.  (Bull. 
de  la  Soe.  anat.  de  Paris,  fasc.  1<^  juin  1893  . 

BedArd.  Tumeur  kystique  de  la  langue.  (Bull,  de  la  Soc,  ancU.  de 
Paris^  fasc.  16,  juin  1893). 

Audrr.  La  syphilis  secondaire  de  la  langue.  (Midi  mëd.^  n»  21, 
1803). 

OhArrlère.  La  fausse  membrane  diphtéritique.  (Thèse  de  Toulouse, 
1893). 

Brœoksert.  Note  sur  une  anomalie  congénitale  du  voile  du  palais. 
{Rev.  de  lar.  rhin.  otol.,  1»'  août  1893). 

Ott.  Gon 

au  moyen 

P.  Marie.  De  la  maladie  deBasedow.  (Ann.  de  m^d.,  soient,  et  prat., 
2,  9  et  16  août  1893). 

Jaoooad  Le  diagnostic  de  l'angine  pseudo-diphtéritique.  (Rev,  gën, 
de  elin.  et  thërap.,  2  août  1893). 

H.  Mendel.  Déterminations  bucco-pharyngo-laryngées  dans  l'êry- 
thème  polymorphe.  (Arch.  gën.  de  mëd.  août  et  septembre  1893). 


rps  étranger  de  l'œsophage.   Gros  fragment  de  verre  retiré 
a'un  appareil  improvisé.  (lUv.  mëd.  de  l'Est,  !«'  juillet  1803). 
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O.  Lolsel.  DëveIopi)ement  des  fibres  élastiques  dans  l'épiglotte  et 
dans  le  ligament  cervical.  {Comptes  rendus  nebd.  des  séances  de  la 
Soc,  de  bioL,  A  août  1893). 

J.  Girode.  An^ne  pseudo-membraneuse  à  streptocoques  et  orchite 
dans  la  varicelle.  (Rev.  *nens.  des  mal.  de  Venf ,  août  18(*3). 

A.  Thouvenet.  Autoplastie  buccale  pour  remédier  à  une  coactation 
des  mâchoires.  [Limousin  m,éd.^  juin  1893j. 

Frèche.  De  l'anesthésie  générale  par  les  inhalations  de  bromure 
d'éthyle.  (rA<?*<?  de  Bordeaux,  1893j. 

Rabuel-Peyrissflo.  Etude  sur  les  abcès  chroniques  de  l'amjgdale. 
(Thèse  de  Bordeaux,  1893). 

O.  Goris.  Deux  cas  de  kystes  dermoldes  du  plancher  de  la  bouche 
opérés  par  la  région  sus -hyoïdienne.  {Rev,  int.  de  rhin,  otol.  et  lar,^ 
fô  juillet  1893). 

Bamftdler.  Le  goitre  et  sa  fréquence  chez  les  aliénés  du  départe- 
ment de  l'Aveyron.  {Congrès  des  m,éd.  aliènistes  de  France  et  des 
pays  de  langue  française.  La  Rochelle,  août  1893). 

A..  Rivière.  Contribution  à  l'étude  anatomique  du  corps  thyroïde 
et   des  goitres.  {Thèse  de  Lyon,  juillet  1893). 

Olaude  Martin.  Des  résultats  éloignés  de  la  prothèse  immédiate 
dans  les  résections  du  maxillaire  inférieur.  {Thèse  de  Lyon,  juillet  1893). 

G.  Lyon.  Angines  chroniques  non  spécifiques.  {Ann.  de  méd.  scient, 
et  prat.,  23  et  30  août  1893). 

A.  Fabre.  Traitement  des  angines.  (Ass.  franc,  pour  l'avanc.  des 
sciences f  congrès  de  Besançon,  août  1893). 

Altamaire  et  de  Bovls.  Un  cas  de  sublinguite  primitive  ;  contribu- 
tion à  la  pathologie  de  la  glande  sublinguale.  {Arch.  dem,êd,  et  pharm., 
milit.,  juillet  1893). 
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Nous  lisons  dans  le  Bollettino  délie  Malattie  delV  orecohio,  gola  e 
naso  que,  à  la  suite  du  vote  unanime  des  Professeurs  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Pise,  le  Ministre  de  l'instruclion  Publique  a  institué 
dans  cette  Université  l'enseignement  oto-rhino-laryngologique  qu'il  a 
confié  h  notre  excellent  confrère  et  ami  V.  Qraszi,  docent  liore  à 
l'Institut  des  Etudes  supérieures  de  Florence. 


Le  Congrès  des  sciences  m,édicales  se  réunira  à  Lyon  dans  la 
seconde  quinzaine  d'octobre  1894  et  durera  au  moins  14  jours  ;  le 
congrès  comprendra  deux  sections  :  Tune  de  médecine,  l'autre  de  chi- 
rurgie. Il  sera  proposé  d'avance  un  certain  nombre  de  questions.  Une 
séance  sera,  de  plus,  consacrée  aux  questions  n'entrant  pas  dans  ce 
programme. 


I^e  dernier  numéro  du   Centralblatt  fur   Laryngologie  donne   le 
compte  rendu  de  deux  récents  mémoires  du  Prof.     G,  Masini  sur  la 
hysio-pathologie  du  récurrent  et  quelques  nouvelles   recherches  sur 
es  centres  moteurs  corticaux  du  larynx. 


l 
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Comme  dans  ces  travaux  le  laryngologiste  italien  accentue  le  d'sac- 
cord  existant  entre  qaelques-unes  de  ses  vues  sur  la  localisation  cor- 
ticale du  centre  laryngé  et  les  conclusions  formulées  à  ce  propos  par 
Semon  et  Horsley  deXondres,  ces  derniers  publient  dans  le  même 
Duméro  du  Central bî ait  une  lettre  ouverte  auProf.  Mosini,  l'invitant 
&  discuter  au  prochain  congrès  international  sur  les  deux  points  sui- 
vants. 

i).  Sur  l'existence  d'une  parésîe  glottique  à  la  suite  de  la  lésion  de 
l'un  ou  des  deux  centres  corticaux  laryngés. 

2).  Sur  la  présence  constante  de  fibres  centripètes  dans  le  rëcur- 
renL 

Masini  a  répondu,  acceptant  la  discussion  (Gasietta  degli  Ospitalit 
23  décembre  1893). 


Le  D'  A.  Toli  vient  de  passer  f es  examens 
rhino-otologie  à  l'Institut  supérieur  de  Flore 


de   docent  de  larynço' 
Florence. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOOIE  ET  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  5  janvier  : 

1.  Présentation  d'un  instrument  ;  II.  A  propos  d'un  cas  de  désencha« 
tonnement  de  l'étrier,  par  Gellâ. 
Installation  électriane  sur  le  secteur  deClichy,  par  Chatbllibr. 
Abcèa  chroniques  de  l'amygdale,  par  Cartaz. 


Le  VIII*  Conarés  International  d*hygiéne  et  de  démographie  se 
réunira  en  1894  a  Budapest  ;  en  voici  le  programme  : 

fer  septembre^  séance  de  réception  ;  2  septembre^  ouverture  du 
Congrès  ;  3,  4^5j  7  et  8  septembre,  séances  de  sections  ;  9  septembre^ 
clôture  du  Congrès. 

Le  6  septembre  est  réservé  à  de  courtes  excursions  aux  environs  de 
Budapest. 

11  y  aura,  en  même  temps  que  le  Congrès,  une  exposition  d'hygiène. 

Le  4  septembre  aura  lieu  la  discussion  sur  la  diphtérie.  Dans  cha- 
que pays,  il  s'est  formé  un  comité  qui  s'est  chargé  de  rédiger  des  con- 
clusions qui  constitueront  les  bases  des  dléibérations  d  une  séance 
auxquelles  participeront  les  sections  de  bactériologie,  de  prophylaxie 
et  d  hygiène  infantile. 

Les  Présidents  des  divers  comités  sont  :    D'  Roux,   (Paris),    D'   E. 
Tordeus  (Bruxelles),  L.  Pagliani  (Rome),  Prof.  N.    Filatow    (Moscou), 
Dr  Sergin  (Bucarest),  D'  P.  Szteics  (Belgrade),  D'  E.  Seaton  (Londres), 
,  Prof.  Widerhofer  (Vienne),  D'  C.  Ghyzer  (Budapest),  Prof.   H.   Ranke 

'  (Munich);    Prof.   LOffler  (Greifswald),  Prof.  E.  Almquist  (Stockholm) 

D«  B.  HagenbaC'Burckhandt  (Bàlej,  D'  F.  Criado  y   Aguilar  (Madrid), 
Prof.  S.  T.  Sœrensen  (Christiana),  Prof.  Billings  (New- York). 

\  L'excursion  finale  à  Constantinopie  sera  d'autant  plus  intéressante, 

I  que  les  autorités  de  Belgrade  ont  invité  le  Congrès  à   s'arrêter  dans 

leur  Tille. 
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ASSOQATION  DE  LÀ  PRESSE  MÉDICALE 

Le  !«''  dtner  de  l'année  a  eu  lieu  le  12  janvier  1894  soua  la  prési- 
dence du  Prof.  Cornil  ;  dix- huit  membres  y  assistaient.  Le  secrétaire 
général  a  présenté  une  brochure  imprimée  par  les  soins  de  rAssocia- 
tion  pour  perpétuer  le  souvenir  du  banquet  offert  par  le  corps  médi- 
cal français  aux  médecins  de  l'escadre  russe. 

En  raison  des  dépenses  supplémentaires  occasionnées  par  les  fêtes 
iranco-russes,  la  cotisation  sera  augmentée  de  10  fr.  cette  année,  par 
exception. 

EnAn  le  secrétaire  général  a  informé  l'Association  que,  à  l'occasion 
du  Congrès  de  Rome^  la  Société  de  voyages  pratiques  était  autorisée 
à  organiser  une  série  d'excursions  en  Italie^  Grèce  et  Tunisie  sous  le 
contrôle  du  Comité  français. 

Au  cours  de  la  réunion,  M.  de  Ranse^  sjndic  sortant,  à  été  réélu  à 
l'unanimité. 


XI«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  DE  ROME 

Les  membres  de  V Association  de  la  Presse  médicale  française^  réunis 
le  12  janvier  en  Assemblée  générale,  sont  d'avis  que  les  médecins 
français  doivent  prendre  une  part  active  au  Congrès  ;  ils  se  basent  sur 
les  raisons  suivantes. 

1«  Ce  congrès  est  la  suite  de  réunions  analogues  dont  les  médecins 
français  ont,  les  premiers,  pris  l'initiative.  (Congrès  de  Paris,  1867). 
Le  but  de  ces  Congrès  est  de  poser  et  discuter  des  questions  de  méde- 
cine et  d'hygiène  intc^ressant  tous  les  Etats. 

2o  Le  français  est  une  des  langues  officielles  du  Congrès.  II  sera 
parlé  par  la  grande  maiorité  des  délégués  Belges,  Espagnols,  Grecs, 
Hollandais,  Roumains,  Russes,  Turcs,  Suisses,  Américains  du  Sud. 

3o  Le  corps  médical  français  a  le  devoir  de  faire  connaître  ses  tra- 
vaux dans  une  réunion  de  savaats. 

Dans  ce  concours  d'hommes  de  science  nous  devons  mettre  en  évi- 
dence notre  travail  national,  notre  enseignement,  nos  savants  et  nos 
publications. 

Cornil,  (^ézilly,  de  Ranse,  Chevallereau,  Bérillon,  Bilhaut,  Delefosse, 
de  Maurans,  Fournier,  Gauthier,  Gorecki,  Gouguenheim,  Janicot, 
Laborde^  Meyer,  Olivier,  Valude,  M.  Baudouin,  secrétaire. 


Vin  de  Chassaino  (Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  anections  des  voies  diges- 
tives. 

Bromure  db  potassiou  granulé  de  Falières.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 
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Phosphate  Falikrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant^  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  radministration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  C8ntigi*ammes  de  phosphate. 

Poudre  laxativb  db  vichy.  (Poudre  de  séné  composée).  —  Une  cuil  - 
lerée  h  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent 
remède  contre  la  constipation 

L*Bau  db  la  Bouhboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de 
la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  CAber.  Poodrb  MaiNubl.  Gramulbs  fbrro-sulfurbusbs 
Thomas. 

L'bac  db  Gublbr,  Ghatel-Guyon,  tonique  et  laxative,  relève  les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 
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Des  méningite»  suppurées  non  tuberculeuses,    par  A.   Vandremer. 
(gr.  in  8»  de  198  pages,  J.  B.  Baillère  éditeur,  Paris  1893). 

Empyème  du  sinus  fontal,  par  Lacoarret  (Tirage  à  part  delà  Revue 
de  lar,  otol.  et  Rhin.  N»  17,  1893). 

Traitement  des  corps  étrangers  de  l'oreille,  par  E.Guillaume  (Broch. 
de  7  pages,  H.  Malot,  éditeur,  Reims,  1893). 

Dispensaire  de  laryngologie  de  l'Université  de  Naples,  à  rh(\pilal 
clinique,  dirigé  par  le  Prot.  F.  Massei.  Compte  rendu  de  l'année  sco- 
laire 1892  93  (xii«  année  d'enseignement)  rédigé  par  A.  Trifiletti, 
adjoint  à  la  clinique,  avec  la  collaboration  de  V.  Garzia  et  A.  Damieno, 
assistants,  et  de  L.  Aiello,  C.  Isaia  et  R.  Borgoni,  assistants  volontaires 
(Broch.  de  57  pages.  Tipog.  méridionale,  Naples,  1893). 

Pharyngites  hémorrhagiques,  par  M.  Natier  (Extrait  de  la  Revue 
int.  de  rhin.  otol.  et  lar,  10  août  1893). 

Valeur  de  la  nitroglycérine  dans  les  bourdonnements  d'oreilles,  par 
L.  J.  Lautenbach  (Philadelphie,  1893). 

De  l'hypertrophie  de  la  tonsille  rétro-pharyngienne  et  de  ses  com- 
plications par  Cheval  (Un  vol.  de  203  pages,  Lamertin,  éditeur,  Bru- 
xelles, 1894). 

Ueber  das  Cholesteatom  des  Mittelohres  (Sur  le  cholestéatome  de 
l'oreille  moyenne,  par  J.  Habermann  (Tirage  à  part  des  Comptes 
rendus  de  la  Société  des  Médecins  de  Styrie,  N<**  8  et  9,  1893). 

Nouvelle  pathologie  et  traitement  du  catarrhe  nerveux  par  S.  S. 
Bishop  (Extrait  du  Journ.  o/.  the  Amer,  m,ed,  ass,  25  novembre  1893). 

Le  massage  vibratoire  et  électrique  des  muqueuses.  Sa  technique,  ses 
résultats  dans  le  traitement  des  maladies  du  nez,  de  la  gorge,  des 
oreilles  et  du  larynx,  par  P.  Garnault  (Un  vol.  de  156  pages.  Soc. 
d'éditions  scient.  Paris,  1894). 
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I.  De  l'otite  hémorrhagique  d'origine  grippale.  II.Quelques  remarques 
à  propos  de  deux  cas  de  rhinite  chronique  accompagnée  d'o- 
zène,  par  J.  Herck  (Extrait  de  la  Revue  iniern,  de  rhin,  otoL  et  lar. 
10  juillet  et  25  septembre  1893). 

Statistiaue  des  malades  observés  pendant  les  années  scolaires  1891- 
92,  1892 -9o,  à  la  consultation  pour  les  maladies  de  l'oreille,  du  nez  et 
de  la  gorge  du  Prof.  V.  Cozzolino  à  l'hôpital  clinique  de  Naples, 
par  R.  Gimmino  (Extrait  du  Raocoglitore  méd.  Vol.  VXl,  1893). 

Complications  pyémiques  dans  une  forme  d'otite  moyenne  aiguS 
à  caractère  épidémique,  par  V.  A.  Turme  (Extrait  de  l'Arokivio  ttal, 
di  otol.  rhin.  e  lar,  janvier,  1894j. 

Improvemimt  of  hearing  after  the  removal  of  polyps  and  granulations 
from  the  middle  ear  (Amélioration  de  l'ouïe  à  la  suite  de  l'extraction 
de  polypes  et  de  granulations  de  l'oreille  moyenne)  par  L.  J.  Lauten- 
bach  (Extrait  du  Med.  and  surg.  reporter,  2  septembre  1893). 

Ueber  Bildungsanomalien  der  Ohrmuschel  (Auomalies  de   formation 
du  pavillon  de  l'oreille,  par  E.  Rohrer  (Tirage  à  part  du  Wiener  med. 
Woch,  no  1,  1894). 

La  périostite  secondaire  de  Tapophysie  mastolde,  par  F.  Rohrer 
(Tirage  à  part  des  Arch.  int,  de  rhin.  lar.  y  otol,  18^). 

Importance  diagnostique  delà  perception  des  sons  par  la  voie  crâ- 
nienne et  aérienne  dans  les  maladies  de  Toreille,  par  C.  Corradi 
(Extraits  de  VArch.  ital.  di  otol,  rhin,  e  lar,  janvier,  avril,  juillet  et 
octobre  1893  et  janvier  1894). 

Laryngite  lupique,  par  R.  de  la  Sota  y  Lastra  (Extrait  du  Sigio 
medico,  n»»  2072  à  208i,  1893). 

Laryngite  syphilitique  hj^perplasique.  Accès  de  suffocation  de  temps 
en  temps.  Trachéotomie  in  articule  mortis.  Respiration  artificielle 
durant  une  heure,  par  R.  de  la  Sota  y  Lastra  (Extrait  de  VArch.  in^ 
ter.  dé  rhin,  lar,  y  otol,  mars  1893). 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Saint-Amand  (Cher).  -  Imprimerie  DESTENAY,  Bussiftas  Frères. 
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DE  L'OPÉRATION  DE  ROUGE 
ET  DE  SES  INDICATIONS 

Ptele  Dr  L.  BJkTVW  (de  Toulooae),  médecin  major  de   2»*   olasse 
Chef  de  clinique  k  U  Faeolté  de  médecine  de  Toulooee. 
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Nous  savons,  par  les  observations  répétées,  par  les  coupes 
aaatomîques  sur  des  sujets  congelés,  que  les  cavités  des  fosses 
nasales  se  divisent  en  deux  parties,  l'une  supérieure,  olfactive, 
l'autre  inférieure,  respiratoire  :  la  première,  très  développée 
chez  l'enfant  nouveau-né,  n'a  tout  d'abord  qu'un  rôle  respira- 
toire ;  en  même  temps  que  les  cavités  accessoires  se  dévelop- 
pent, elle  se  rétrécit,  et  insensiblement  joue  son  rôle  dans  le 
sens  de  l'olfaction  ;  la  partie  inférieure,  très  étroite  au  début, 
s'élargit  à  son  tour  et  supplante,  chez  l'adulte,  la  précédente 
dans  l'acte  de  la  respiration. 

Jusqu'à  la  fin  de  l'adolescence,  la  partie  postérieure  des 
fosses  nasales,  inaccessible  ou  peu  accessible  à  la  vue,  est  su- 
jette à  des  productions  multiples  qui  appellent  l'intervention  ; 
nous  voulons  parler  des  végétations  adénoïdes  et  des  polypes 
fibreux  naso-pharyngiens  ;  vers  la  crise  de  la  puberté,  ces  po- 
lypes peuvent  se  multiplier,  mais  leurs  points  d'attache  sont 
'apophyse  basilaire,  le  méat  supérieur,  TethmoYde  et  le  cornet 
moyen,  ainsi  que  l'hiatus  semi-lunaire;  en  somme,  c'est  l'étage 
supérieur  du  nez,  l'étage  olfactif  qui  est  envahi  ;  le  plan 
inférienr,  plus  accessible,  ne  présente  pathologiquement  que 
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quelques  lésions  ulcéreuses  du  cornet  iaférieur,  du  mAat 
moyen  en  avant,  des  déviations  de  la  cloison  et  quelques  ul- 
cères ])erforants.  Chez  Tenfant  et  l'adolescent  nous  aurons 
donc  surtout  affaire  à  des  lésions  de  Tétage  supérieur  ou  de  la 
partie  postérieure,  régions  difficiles  à  atteindre  ;  cliez  l'adulte, 
Télage  inférieur  intéressé  permettra  une  intervention  facile. 

Est-ce  à  dire  que  l'étage  supérieur  ne  puisse  être  intéressé 
chez  Tadulte?  Nous  n'irons  pas  jusque-là  et  nos  observations 
se  rattachent  pour  la  plupart  à  des  adultes  atteints  dans  ces 
régions  élevées  ;  nous  savons,  en  outre,  que  certains  polypes 
difficilement  abordables  y  ont  leur  point  de  départ,  mais  à 
l'âge  adulte,  ils  sont  toujours  un  reliquat  de  Penfance  et  s''atro- 
phient  d'eux-mêmes,  surtout  chez  les  femmes.  Quoi  qu'il  en 
soit,  lorsqu'une  affection  de  cette  nature  siège  &  la  base  de 
Tethmoïde,  sur  le  cornet  supérieur  ou  sur  l'apophyse  basilaire, 
en  un  mot  dans  l'étage  supérieur  des  fosses  nasales,  un  seul 
procédé  opératoire  est  applicable  pour  arriver  jusqu'à  la  lé- 
sion,  et  la  mettre  bien  à  découvert,  c'est  l'ostéotomie  verticale 
linéaire  ou  méthode  d'OUier  (1866  et  1867).  Noms  lui  réser- 
vons non  seulement  les  gros  polypes  naso-pharyngiens  im- 
plantés en  haut  et  en  arrière,  mais  les  séquestres,  syphiliti- 
ques ou  tuberculeux,  de  Fethmoîde  ou  du  sphénoïde  dont  la 
littérature  contemporaine  contient  quelques  exemples.  C'est, 
dans  ces  cas,  une  intervention  de  grande  chirurgie. 

L'étage  inférieur  et  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales, 
sont  plus  facilement  accessibles  et  pour  les  affections  de  ces 
régions  s'est  exercée  rhabileté  manuelle  des  rhinologisles  et 
leur  esprit  d'invention  instrumentale  (serre-nœuds  divers, 
sondes,  anses  galvaniques)  ;  leur  but  principal  semble  avoir 
été  l'intervention  par  les  voies  naturelles,  en  évitant  une  opé- 
ration préliminaire  mettant  à  nu  les  cavités  nasales.  C'est  à 
cette  région  anatomique  que  nous  désirons  appliquer ,en  en  jus- 
tifiant l'emploi  rationnel,  l'opération  de  Rouge,  qui  est,  à  no- 
tre avis,  la  plus  bénigne  et  la  plus  profitable  de  ces  interven- 
tions préliminaires. 

Nous  rappellerons  ici  que  ces  opérations  préliminaires  se  di- 
visent en  opérations  :  1°  nasales,  2^  maxillaires»  3^  palatines. 

Parmi  les  opérations  nasales,  on  doit  citer  celles  de  Dupuy- 
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tren  (1333)9  Langenbeek,  Mae  Cormac  (1875),  Cbasâaiguuo, 
OUier  (1866)  déjà  cité,  I^wrence  (1862),  enfin  Palascianciano 
et  Rampoiieila  (1860,  perforation  de  l'unguis). 

Les  opérations  maxillaires  comprennent  des  résections  tota- 
les  ou  partielles,  permanentes  ou  temporaires.  On  peut  signa- 
ler le  procédé  de  William  Pergusson  avec  l'emploi  de  son  bon 
forceps  (1872),  celui  de  Hugenieguîer  décrit  tout  au  long  par 
Morell-Mackenzic.  (Traité  pratique  des  maladies  du  nez,  1887, 
p.  407),  celui  de  Gbeever  (résection  temporaire  des  deux 
maxillaires   supérieurs  1874),   enfin   un   cas  unique  d'Ollier  j 

(résection  temporaire  d'un  maxillaire  néoformé  1867).  ,1 

Dans  les  procédés  par  la  voie  palatine,  on  doit  relever  celui  ] 

de  Marme,   Petit  (1731),  Morand,  Nannioni,  Au8iaux,DiefTen-  *' 

bacb,  Jobert  (1858),  Maisonneuve  (1859),  (procédé  de  la  bou- 
tonnière palatine),  Bégin  et  surtout  Nélaton  (tbèse  de  Po* 
trel,  1850). 

Le  danger  de  ces  diverses  opérations  préliminaires,  que  Ton 
peut  d'ailleurs  combiner  entre  elles,  est  surtout  Tbémorrbagie 
que  Spillmann  s'est  attacbé  à  combattre  (Dict.  encyclop.  des 
Sciences  Médicales  t.  XllI)  ;  chacune  d'elles  a  eu  des  malheurs 
à  enregistrer.  v 

L'opération  de  Rouge,  que  Ton  peut  ranger  dans  les  opéra- 
tions par  la  voie  nasale,  a  été  proposée  par  son  auteur  en  1873, 
en  vue  du  traitement  chirurgical  de  Tozène.  Dans  son  mé- 
moire il  donne  9  observations  de  malades  chez  lesquels  il  a  eu 
à  intervenir,  et  s'il  a  un  décès  à  déplorer  il  est  indépendant  de 
la  méthode  et  dû  à  une  complication  inattendue.  En  1878,  au 
Congrès  médical  international  de  Genève,  le  chirurgien  de 
Lausanne  revient  sur  son  opération  et  déclare  avoir  eu  l'occa- 
sion de  l'appliquer  sur  60  malades,  attirés  par  l'espérance  de 
voir  leur  infirmité,  jusque-là  incurable,  céder  À  un  traitement 
chirurgical  nouveau  et  qui  s'annonçait  comme  sans  gravité. 
11  V  avait  toutefois  un  nouveau  décès  à  relever  dans  ces  60  cas, 
mais,  cette  fois  encore,  on  pouvait  l'expliquer  sans  l'imputer 
à  la  méthode  ou  à  l'opérateur. 

Cette  communication  en  langue  frança^ise  n'a  pas  eu  le  re- 
tentissement qu'elle  méritait,  et  si  OUier  cite  l'opération  de 
Rouge  dans  son  Traité  des  résections  (T.  II),  Follin  et  Duplay 
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la  passent  sous  silence,  ainsi  que  Gérard-Marchant  (Traité  de 
'^-  \-     .  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  IV.  1892)  ;  nos  recueils  spé- 

ciaux ne  mentionnent  dans  ces  dernières  années  aucun  fait 
dans  lequel  on  Tait  appliquée  en  dehors  de  l'article  d'Audry 
(Arch.  provinciales  de  chirurgie,  avril  1893). 

Seuls  les  Anglais  paraissent  l'avoir  appréciée  à  sa  juste  va- 
leur, et  Morell-Mackenzic  cite  avec  complaisance  les  résul- 
tats heureux  qu'elle  a  donnés  à  ses  compatriotes,  notamment  à 
PoUock,  Holmes,  Warrington,  Harrisson  Cripps. 


11 


En  quoi  consiste  le  procédé  de  Rouge  et  quelle  est  sa  techni- 
que  ?  c  Le  malade  est  anesthésié,  dit  Fauteur,  et  placé  la  tête 
inclinée  à  droite  pour  permettre  au  sang  de  s'écouler  ;  de  mon 
côté  je  me  tiens  à  droite  du  lit.  Saisissant  de  la  main  gauche 
la  lèvre  supérieure  près  de  la  commissure  avec  le  pouce  et 
l'index,  je  la  relève  un  peu  en  haut,  pendant  qu'un  aide  en 
fait  autant  de  l'autre  côté  (1''''  temps).  La  lèvre  étant  tendue 
dans  cette  position,  j'incise  la  muqueuse  du  repli  gingivo- 
labial  depuis  la  première  molaire  gauche  jusqu'à  la  molaire 
correspondante  du  côté  droit  ;  le  centre  de  l'incision  est  au 
frein  de  la  lèvre  que  l'on  divise  à  sa  racine  (2"'  temps).  J'in- 
cise rapidement  les  tissus  dans  toute  leur  épaisseur  et  j'arrive 
jusqu'à  l'épine  nasale  antérieure  sur  laquelle  on  doit  porter  le 
couteau,  détachant  à  sa  base  la  portion  cartilagineuse  de  la 
cloison  (3°^*^  temps).  Cela  sufBt  très  souvent,  car,  en  soulevant  le 
nez,  on  obtient  un  espace  suffisant  pour  laisser  passer  le  doigt 
dans  la  fosse  nasale,  et  l'on  voit  parfaitement  toute  cette  ca- 
vité après  que  le  sang  a  été  soigneusement  épongé.  Mais  si 
cela  ne  suffit  pas,  on  peut  avec  des  ciseaux  détacher  de  leurs 
insertions  les  cartilages  des  ailes  du  nez,  et  cet  organe  étant 
ainsi  complètement  détaché  peut  être  relevé  jusque  sur  le 
front,  et  la  cavité  antérieure  des  fosses  nasales  est  mise  à  nu 
sur  toute  son  étendue  ;  si  la  portion  de  la  cloison  qui  n'a  pas 
été  sectionnée  empùche  de  relever  le  nez,  on  peut  la  diviser 
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arec  des  ciseiuK.  L'opératioa  une  fois  ter  mi  née,  on  doit  soi- 
gneuseoieiil  détergsr  la  plaie,  enlever  le  saog  et  les  caillots 
avec  une  tnjectioD,  et  remettre  le  nez  en  place  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  pratiquer  aucune  suture.  > 


Opérition  de  rouge  sar  le  oadarre  (PJgnrs  tirée  de*  Arohivti 
PravineiaieÉ  de  CA>rur^,;i892). 


L'expérience  de  quelques  opérations  de  Rouge,  pratiquées 
BOUS  DOS  yeux  par  H.  le  D'  Audry,  dans  son  service  de  Clini- 
que syphiligraphique  à  la  Faculté  de  Toulouse,  nous  a  permis 
de  relever  quelques  modifications  h.  apporter  aux  indications  de 
l'auteur.  1°  Un  seul  aide  armé  de  deux  pinces  à  forci  pressure, 
placées  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche,  peut  relever  la  lèvre  su- 
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périeure  et  laisser  à  Topera  leur  ses  deux  mains  libres.  2^  La 
position  un  peu  inclinée  en  arrière  de  la  tête  doit  être  préférée 
à  la  position   de   Rose  ;  celle-ci  peut  en  effet  donner  plus  de 
jour,  l'incision    faite  et  le  nez  relevé,  avant  toute  tentative  à 
l'intérieur  du  nez;  mais  Thémorrhagie,  qui  est  le  grand  dan- 
ger à  redouter,  est  singulièrement  augmentée  par  celte  posi- 
tion, (nous  avons  vu  sous  nos  yeux  un  décès  en  1892).  3"  Pour 
la  combattre, au  moins  partiellement,  et  empêcher  la  syncope, 
due  à  l'arrivée  du  sang  dans  le  pharynx,  nous  conseillerons 
de  pratiquer  préventivement  le  tamponnement  postérieur  des 
fosses  nasales  (malgré  le  fait  de  mort  de  Gellé  dans  un  cas  de 
tamponnement  pour  épistaxis  incoercible).  4°  Malgré  le  jour 
que  donne  la  section  dé  la  cloison,  il  serait  bon,  pour  mieux 
voir  dans  le  fond  des  cavités  nasales,  de  s'armer  du  miroir  fron- 
tal qui  n'est  nullement  gênant  pour  l'opérateur  qui  en  a  un 
peu  rhabitude  ;  il  devient  indispensable  surtout  par  les  temps 
gris  et  brumeux.  5^  Enfin,  bien  que  Rouge  déclare  que,  l'opé- 
ration terminée,  il  n'y  a  qu'à  rabattre  le  nez  et  remettre  la  lè- 
vre supérieure  en  place,  sans  qu'il  aoit  nécessaire  de  pratiquer 
aucune  suture,  nous  couseillerom  de  mettre  deux  à  trois  Hlsde 
fer  recuit  pour  amener  une  juste  coaptation  de  la  plaie  et  ai- 
der au  maintien  sur  la  ligne  médiane  de  la  cloison  sectionnée  ; 
dans  un  cas,  en  effet,  les  sutures  n*ayant  pas  été   pratiquées, 
une  perforation  palatine  n'a  pu  être  réparée,  de  ce  chef;  dans 
un  autre  nous  avons  pu  constater,  au  bout  d*un  mois  et  demi 
environ,    une  guérison   parfaite  de  la  plaie  opératoire,   mais 
aussi  une  déviation  latérale  dans  la   partie  postérieure  de  la 
cloison,  qui  avait  été  sectionnée  jusqu'au  vomer,  en  arrière. 


m 


Les  indications  opératoires  de  l'opération  de  Rouge  n'avaient 
primitivement  qu'un  but,  l'extraction  des  séquestres,  que  ce 
chirurgien  considérait  comme  la  cause  de  la  persistance  de 
Tozène  ;  il  en  a  élargi  un  peu  le  cadre  dans  son  travail  de  1878. 
Pour  nous,  d'après  les  résultats  obtenus  sous  nos  yeux  par 
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Doire  chef  de  service,  et  après  avoir  oonslatô  rinnocuité  de 
TopératioD  conduite  par  une  main  prudente  et  avisée,  nuus 
désirerions  lavoir  plus  répandue  dans  le  milieu  des  rhiiiolo- 
gistes  de  profession,  et  la  faire  tomber  du  domaine  de  la  chi- 
rurgie pure  dans  celui  de  la  spécialité  professionnelle.  Nous  la 
conseillerons  donc  : 

i*  Pour  aborder  des  lésions    diverses ^   parmi  lesquelles 
nous  dgoalerons  : 

A.  Les  néoplasmes,  surtout  les  bénins  (myxomes,  enchon- 
droroes  pédicules  ou  non). 

B.  Les  lésions  tertiaires  de  la  syphilis  qui  entraînent  du- 
rant de  longs  mois  les  éliminations  parcellaires  de  séquestres 
entretenant  Tozène  qui  rend  la  vie  sociale  difficile  aux  mala- 
des, et  facilitant  l'infection  des  cavités  ou  canaux  en  commu- 
nication avec  les  fosses  nasales.  Ces  mêmes  lésions  osseuses  se 
retrouvent  aussi  bien  dans  la  syphilis  héréditaire,  et  se  compli- 
quent alors  souvent  de  dacryocystite  suppurée  interminable  et 
non  guérissable,  tant  que  la  narine  correspondante  n'a  pas  été 
modifiée. 

Dans  le  cas  de  syphilis  acquise,  les  lésions  osseuses  peuvent 
être   rapides,   amener  la  nécrose  presque  tetale  de  la  cloison 
(un  de  nos  malades  présente  cette  lésion  à  la  5°**  année  de  sa 
syphilis),  ou  se  compliquer  de  perforation  du  palais  osseux,  ce 
qui  complique  les  interventions  ;  (un  second  s'est  présenté   h 
nous  à  la  6""  année  de  sa  syphilis  ne  soupçonnant  ni  une  per- 
foration de  la  voûte,  longue  de  2  centimètres  environ,  ni   une 
perforation  postérieure  de  la  lame  perpendiculaire  de  Teth- 
moîde).   Nous  donnons  ci-dessous  cinq  observations,    l'une 
(obs.  n)  de  syphilis  héréditaire  à  localisations  nasales  et  pha- 
ryngées (le  voile  du  palais  a  été  perforé),  l'autre  de  syphilis 
acquise  avec  nécrose  de  presque  toute  la  voûtç  osseuse  du  pa- 
laisy  se   rapportant  à  deux  sujets  opérés  par  M.  Audry  en 
Tannée  1893  même  ;  un   troisième  fait  concerne  un  malade 
porteur  d'une  perforation  de  la  voûte  et  d'une  perforation  de 
la  cloison  (1893)  ;  dans  ce  cas  l'absence  de  sutures  amena  un 
échec  dans  la  guérison  de  la  perforation  palatine.  Le  second  et 
le  troisième  cas  (obs.  in  et  iv)  ont  été  rapportés  par  M.  Audry 
dans  un  travail  qui  a  paru  dans  les  Archives  Provinciales  de 
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Chirurgie  (mai  1893)  ;  depuis  cette  époque  deux  nouveaux 
sujets,  atteints  de  lésions  analogues,  ont  été  opérés  à  la  Clinique 
dans  les  mêmes  conditions  :  le  premier  (obs.  i)  est  un  garçon 
de  29  ans  atteint  d'hérédo-syphilis  du  nez,  ainsi  que  ses  sœurs  ; 
il  a  été  opéré  le  23  avril  1893  avec  un  succès  momentané  et 
d'ailleurs  la  syphilis  a  suivi  son  cours  en  s'aggravant  et  se 
portant  sur  le  cerveau  ;  le  second  avait  des  lésions  de  syphilis 
acquise,  son  observation  a  été  égarée  ;  les  résultats  de  l'inter- 
vention avaient  été  bons  chez  lui. 

OBS.  m  (réâumée).  Homme  de  40  ans,  alcoolique  et  cachec- 
tique ;  syphilis  remontant  à  dix  ans  environ  et  mal  soignée  ; 
depuis  un  an  environ,  ozène  qui  rend  le  voisinage  du  malade 
insupportable  à  ses  voisins  ;  nécrose  partielle  des  cornets,  lésions 
multiples  de  la  langue,  plaques  récidivantes  ;  nécrose  presque 
totale  de  la  voûte  palatine,  gros  ecthyma  des  jambes,  du  front, 
surdité  consécutive  aux  lésions  du  nez.  Opération  de  Rouge  le 
3  janvier  1803,  amélioration  très  sensible  de  Tétat  local;  le  pé- 
rioste et  la  muqueuse  refont  une  voûte  dure,  mais  il  persiste  en 
avant  une  flstulette  et  les  dents  sont  branlantes  ;  bronchite  chro- 
nique commençante  ;  passe  en  médecine  ;  ozène  très  amélioré 
(4*  mois). 

OBS.  IV  {résumée).  Homme  de  43  ans,  atteint  de  syphilis  osseuse 
grave  avec  perforation  de  la  voûte  palatine  et  de  la  cloison  ; 
opération  de  Rouge  le  30  janvier  1893  ;  raclage  de  la  cloison  et 
du  plancher;  peu  de  sutures  ou  sutures  mal  placées;  guénson 
de  la  lésion  nasale,  insuccès  pour  la  perforation  palatine. 

En  résumé  dans  cinq  cas  des  plus  sérieux,  H.  Audry  a  eu  à 
intervenir  pour  enlever  des  séquestres  étendus  ou  des  séques- 
tres disséminés,  avec  ou  sans  complications  pharyngées,  pala- 
tines ou  lacrymales,  et  dans  tous  ces  cas,  si  le  bénéfice  immédiat 
n'a  pas  été  radical,  du  moins  au  bout  de  deux  à  trois  mois  il  a 
vu  la  situation  de  ses  malades  très  sensiblement  améliorée  ;  la 
jeune  fille  qui  fait  Tobjet  de  l'obs.  n  est  même  un  cas  de  gué- 
rison  jusque-là  vainement  cherchée,  et  dans  un  de  ces  cas  gra- 
ves d'ethmoïdite  totale  compliquée,  comme  dans  l'obs.  iv,  de 
suppuration  de  l'oreille  et  de  dacryocystite  suppurée. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  ces  nécroses,  totales  du  sphé- 
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noîde  OQ  de  rethnioTde,coinme  nous  avons  pu  en  Toir  signalées 
œite  année  même  dans  les  journaux  spéciaux,  mais  deux 
malades  encore  en  traitement  général  seront  sous  peu  l'objet 
d'une  nouvelle  intervention;  l'un  (29  ans)  est  atteint  d'ulcéra- 
tions tertiaires  de  la  cloison  avec  parforation  de  la  voûte  pala- 
tine, l'autre  (femme  de  23  ans)^  présente  une  nécrose  syphili- 
tique partielle  des  cornets  et  termine  une  scarlatine  intercur- 
rente qui  n'a  pas  eu  d'influence  sur  une  ethmoTdite  suppurée 
qu'elle  a  depuis  un  an  environ  ;  chez  tous  deux  il  existe  un 
oiène  insupportable. 

ORS.  1.  —  Hérédo-syphilU  du  riez.  S.  29  ans,  commis  épicier, 
entre  à  la  Clinique  de  M.  le  D'  Audry  (salle  S^  Victor  n<»  18),  le 
12  avril  4893  ;  son  père  a  toujours  été  bien  portant,  sa  mère  est 
morte  lorsqu'il  avait  dix  mois  ;  il  fit  lui-même  une  maladie  grave 
à  deux  ans,  eut  une  fièvre  typhoïde  à  46  ans,  et  sa  première 
blennorrhagie  à  22  ans  ;  à  24  ans,  seconde  blennorrhagie  accom- 
pagnée, du  reste,  comme  la  première,  d'orchite  simple  ;  depuis 
1987  il  a  la  goutte  militaire.  Deux  ou  trois  mois  après  la  seconde 
blennorrhagie,  apparition  d'un  chancre  (mou  ?)  sur  le  prépuce 
qui  dure  un  mois  et  cède  à  l'iodoforme  ;  le  22  décembre  4892, 
second  chancre  sur  le  gland,  qui  guérit  au  bout  de  huit  jours  ; 
ces  deux  chancres  n'ont  été  accompagnés  d'aucune  douleur. 

A  son  entrée  le  42  avril  4893,  il  présente  une  ulcération  de 
l'aile  gauche  du  nez  qui  a  débuté  il  y  a  trois  mois  par  un  petit 
bouton  en  haut  de  l'aile,  suivi  d'un  deuxième  à  la  partie  infé- 
rieure, boutons  vite  ulcérés  et  réunis  Tun  à  l'autre  par  une  plaie 
qui  gagne  successivement  Tintérienr  de  la  narine,  puis  la  fosse 
nasale  droite.  Depuis  trois  mois,  d'autre  part,  la  voix  est  rauque, 
la  dysphagie  douloureuse  ;  il  présente  actuellement  une  légère 
plaque  muqueuse  sur  le  pilier  antérieur  droit.  L'aspect  bour- 
soufQé  du  nez,  sa  forme  épatée,  l'apparence  inflammatoire  de  la 
lésion  pourraient  faire  songer  au  lupus  ;  mais  le  malade  est  ce- 
pendant^  à  cause  de  Tozène  et  de  l'aspect  singulier  de  la  lésion, 
soumis  au  traitement  spécifique  qui  améliore  rapidement  les 
lésions  et  l'ozène. 

Mais  comme  les  lésions  paraissent  profondes,  on  pratique  le 
27  avril  l'opération  du  Rouge  ;  après  incision,  relèvement  du 
lambeau,  et  section  de  la  cloison,  les  fosses  nasales  sont  mises  à 
nu;  on  ne  trouve  ni  séquestre,  ni  lésion  profonde  de  la  cloison 
qni  paratt  an  contraire  en  réparation.  Il  est  donc  probable  qu'on 
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a  affaire  à  de  la  syphilis  et  spécialement  de  la  syphilis  hérédi^ 
taire,  vu  Tabsence  d'éruption  ayant  marqué  la  période  secondaire, 
et  la  non  existence  de  ganglions  en  chapelet.  Du  reste,  trois 
sœurs  du  malade  sont  aiïectées  comme  lui  d^ozène  et  ont  pré- 
senté les  mêmes  symptômes,  mais  sans  ulcère  perforant. 

Le  sujet  continue,  après  la  guérison  opératoire  qui  est  très 
rapide,  son  traitement  ioduré  (6  grammes)  ;  il  sort  le  4  mai 
presque  guéri  mais  revient  le  4  juin  avec  une  réapparition  de 
Tozène  ;  dans  l'intervalle,  il  a  eu  chez  lui  une  crise  épileptiforme 
causée  par  une  localisation  cérébrale  de  sa  syphilis.  On  le  re- 
met avec  succès  à  Tiodure. 

OBS.  II.  —  Hérédo-syphilis  du  nez  et  du  voile  du  palais,  eihmoî- 
dite  suppurée.  F...  Marie,  16  ans,  chemisière  à  Lezat  (Ariège), 
envoyée  par  le  D^  de  Mica  au  service  ophtalmologique  de  THôtel- 
Dieu,  le  15  janvier  1892,  pour  une  mucocèle  droite  avec  fistule 
et  adhérences  profondes  du  sac  à  Tos.  Sujet  très  développé  pour 
son  âge  ;  nez  écrasé  à  sa  racine,  épicanthus,  ganglions  stru- 
meux  nombreux  des  deux  côtés  du  cou,  voix  nasonnée.  L'examen 
rhinoscopique  postérieur  nous  fait  découvrir  une  petite  perfora- 
tion commençante  de  la  voûte  palatine,  grosse  comme  une  tète 
d*épingle,  avec  un  semis  jaunâtre  ;  cette  ulcération  augmente  for- 
tement les  jours  suivants,  et,  malgré  des  cautérisations  multiples, 
(dix  séances),  et  Tiodure  de  potassium  (6  grammes  par  jour  pris 
irrégulièrement  par  une  malade  désagréable  à  médicamenter), 
elle  finit  par  détruire  en  grande  partie  la  portion  droite  du  voile 
du  palais,  perforée  comme  à  l'emporte  pièce,  d'où  la  forme  en 
rideau  avec  un  pont  inférieur  entre  la  luette  et  le  pilier  droit 
antérieur,  lésion  qui  doit  rester  définitive.  Les  lésions  du  nez 
sont  plus  anciennes  et  plus  intéressantes  ;  le  coryza  chronique 
du  sujet,  qui  remonte  à  Tâge  de  dix  ans,  a  été  accompagné,  de- 
puis cette  époque,  d^  céphalée  violente,  qui  dure  encore  et  s'exa- 
cerbe souvent  ;  la  respiration  est  fortement  gênée,  surtout  de- 
puis quelque  temps,  les  mucosités  abondantes,  (elle  a  même 
mouché  un  séquestre  assez  volumineux  il  y  a  8  mois),  Tozène 
prononcé.  Le  cornet  inférieur  gauche  est  ulcéré  en  avant,  la 
cloison  boursouflée,  le  cornet  moyen  hypertrophié  vers  la  cloi- 
son déviée  à  droite,  l'ethmoïde  transformé  en  putrilage.  A  droite, 
lésions  moins  avancées  sur  les  cornets,  mais  l'ethmoïde  est  aussi 
malade  qu'à  gauche.  Les  lésions  osseuses  péri-sacculaires  sont  trai- 
tées par  la  cautérisulion  ignée,  suivie  de  lavages  et  de  dilatation 
à  la  sonde  ;  la  malade  est  cautérisée  par  nous  à  diverses  reprises 
sur  les  cornets,  la  cloison,  Tethmoïde,  elle  prend  des  poudres  anti- 
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septiques,  fait  des  lavages  nasaux  biquotidiens,  absorbe  fort  mal 
rhaile  de  foie  de  morue  et  Tiodure  ;  malgré  cela  son  état  local 
s'améliore  fortement,  elle  n'a  ni  kératite  diffuse,  ni  surdité,  sa 
dentition  est  superbe,  mais  on  ne  trouve  chez  elle  aucun  symp- 
tôme de  syphilis  acquise  ;  le  père  toutefois  a  un  passé  douteux  ; 
on  est  sans  renseignements  sur  la  m^re. 

Elle  sort  très  améliorée  en  mai  et  revient  en  juin,  avec  un  nez 
ozéneux  et  des  ganglions  hypertrophiés  ;  chez  elle,  elle  néglige 
son  traitement,  ses  douches  nasales,  el  elle  entre  le  25  février  1893, 
ans  ese  rvice  de  M.  le  D*"  Audry.  avec  une  récidive  totale  et  un 
état  très  aggravé,  surtout  au  point  de  vue  des  douleurs  cépha- 
liques  et  du  jelage  nasal  ;  de  plus,  il  y  a  un  mois,  elle  a  eu  une 
poussée  très  douloureuse  vers  Toreille  moyenne  gauche,  partie 
du  pharynx  et  terminée  par  perforation  spontanée  du  tympan  et 
otorrhée. 

En  ce  moment,  à  gauche,  le  cornet  inférieur  a  disparu  par 
lambeaux,  le  cornet  rroyen  semble  peu  malade,  il  y  a  une  sté- 
nose nasale.  Tethmoïde  est  très  compromis  ;  à  droite,  des  fon- 
gosités  mamelonnées  siègent  sur  les  cornets  moyens  et  inférieurs; 
a  muqueuse  est  rouge,  hypertrophiée  et  saigne  au  moindre  con- 
tact. On  soumet  la  malade  à  des  doses  élevées  dModure  de  po- 
tassium (8  grammes),  dont  on  surveille  l'absorption,  et  on  fait 
Topération  de  Rouge  le  15  mars  1893  ;  on  trouve  de  légères  ulcé- 
rations  à  la  partie  postérieure  de  la  cloison  et  des  cornets 
moyens  ;  pas  de  séquestre  ;  on  rugine  légèrement,  surtout  en 
haut,  afln  de  ne  pas  perforer  la  voûte  ethmoîdale,  on  lave,  on 
désinfecte,  et  on  laisse  tomber  le  nez  sans  sutures,  suivant  le 
procédé  de  Tauteur. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes,  la  malade  reprend  sa 
gaieté,'  ses  douleurs  disparaissent,  Tozène  diminue,  les  ^sécré- 
tions  se  tarissent  en  grande  partie,  et  le  sujet  sort  le  l«r  mai,  très 
satisfait.  Nous  n*avons  pas  de  ses  nouvelles  en  ce  moment. 
20  janvier  i894). 


C.  Les  ulcérations  tuberculeuses  des  fosses  nasales  et  spé- 
cialement des  cornets  et  de  la  cloison.  Cette  dernière  lésion  est 
rare;  la  tuberculose  sous  forme  de  granulie  a  été  rarement 
vue,  il  s'agit  le  plus  souvent  de  lupus  ;  nous  eu  avons  observé 
deux  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  s'imposait,  en  raison  de 
maaifestaiions  lupiques  sur  d'autres  régions  ;  dans  un  de  nos 
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cas  nous  sigoalerons  Tinfection  du  sac  lacrymal  et  de  la  con- 
jonctive consécutive  au  lupus  nasal. 


CBS.  T.  —  Lupus  du  nez  et  des  cartilages  profonds,  —  R.  J.  19  ans, 
cyphotique  après  un  mal  de'Pott,  s^est  déjà  présenté  un  jour  à  la 
Clinique  de  dermatblo^ie,il  y  a  deux  ans,  pour  une  production  de 
Textrémité  hypertrophiée  du  nez,  à  forme  mamelonnée,  en 
choux-fleurs,  de  coloration  rouge  sombre  et  verdâtre  au  sommet 
de  quelques-unes  de  ces  productions  verruqueuses  ;  les  lésions 
sont  restées  identiques  à  l'extérieur  lorsqu*il  yient  le  1*'  avril 
1893,  dans  le  service  de  M.  Audry^  qui  examine  Tintérieur  des 
fosses  nasales,  reconnaît  sous  les  croûtes  épaisses  et  écailleuses 
du  nez  une  surface  bourgeonnante,  puis  des  végétations  en 
choux-fleurs  sur  les  cornets  et  le  plancher  des  fosses  nasales. 
Après  quelques  scarifications,  répétées  à  quelques  jours  d'inter- 
valle, grattages,  cautérisations  à  la  grille  galvanique,  en  présence 
d'une  lésion  commençante  du  sommet  gauche  qui  impose  le 
diagnostic  du  lupus  du  nez,  M.  Audry  exécute  l'opération  de 
Rouge  le  io  mai  et  met  ainsi  à  nu  une  perforation  de  la  cloison 
cartilagineuse,  de  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes,  entourée 
de  productions  hypertrophiques  ;  l'opérateur  racle  vigoureuse- 
ment, lave  à  l'eau,  fortement  chloroformée  pour  arrêter  une 
hémorrhagie  très  abondante  et  redoutable  vu  le  rachitisme  du 
sujet,  puis  fait  le  tamponnement  antiseptique  des  cavités  nasales, 
peu  soutenues  en  avant,  la  partie  antérieure  de  la  cloison  ayant 
été  enlevée  dans  l'acte  chirurgical. 

Les  suites  de  l'opération  sont  peu  sérieuses  et  le  malade 
très  amélioré  quitte  le  service  le  10  juin  ;  il  est  revu  en  bon  état 
le  10  septembre. 

Il  avait  eu  l'année  précédente  une  kératite  phlycténulaire  à 
répétition  d'origine  nasale  pour  laquelle  nous  l'avions  traité  à  la 
Clinique  ophtalmologique,  et  qui  n*a  pas  reparu  depuis  le  curei- 
tage  du  nez. 

OBS.  VI.  —  Lupus  du  nez,  des  gencives^  du  sac  lacrymal  et  du 
pharynx.  —  CM.  39  ans,  cultivateur,  de  Lézat  (Ariège),  envoyé  à 
la  Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel- Dieu  par  le  D'  de  Blica 
pour  une  dacryocystite  droite  ancienne  avec  fistule,  nécrose 
profonde  du  maxillaire  supérieur  autour  du  sac,  adhérences  de 
la  peau  en  cette  région.  Le  malade  a  en  outre  de  la  blépharo- 
conjonctivite  chronique  ;  il  est  petit,  peu  vigoureux,  rhumatisant  ; 
il  a  beaucoup  souffert  des  intempéries  durant  son  service  mili- 
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taire,  dans  les  casemates  de  Belfort.  On  aperçoit  sur  le  dos  du  nez 
à  un  centimètre  de  la  pointe,  une  croûte  transversalement  diri- 
gée, suintante,  d*un  centimètre  de  long  environ,  lésion  chronique 
et  ancienne  an  dire  du  malade.  A  Texamen  des  fosses  nasales 
nous  trouvons  des  croûtes  abondantes  analogues  à  celles  de  la 
rhinite  impétigineuse  chronique,  ohstruant  presque  l'entrée  des 
narines  ;  Fîntérieur  du  lohule  présente  en  haut  une  légère  ulcé- 
ration en  rapport  avec  la  fistule  dorsale  ;  à  droite,  dans  la  fosse 
nasale,  sténose  supérieure,  cloison  hypertrophiée  avec  points 
sanguinolents,  sur  le  cornet  moyen  végétations  abondantes  mas  • 
quant  le  fond  de  la  cavité  nasale  ;  à  gauche,  ulcérations  peu 
marquées,  mais  végétations  prononcées  à  la  partie  inférieure, 
sécrétion  de  mucus  concret  surtout  en  haut  et  en  arrière  ;  cette 
fosse  nasale  est  élargie  et  Ton  peut  apercevoir  à  la  lumière 
réfléchie  la  partie  antérieure  de  l'apophyse  basilaire. 

Si  Ton  retourne  les  paupières,  à  droite  on  trouve  simplement 
une  conjonctive  palpébrale  hypérémiée,  une  glande  lacrymale 
atteinte  d*inflammation  chronique,  une  infection  en  somme 
consécutive  à  la  lésion  du  sac,  provenant  par  migration  ascen- 
dante des  lésions  correspondantes  du  nez;  à  gauche,  la  paupière 
supérieure  présente  sur  l'emplacement  du  cartilage  tarse  une 
sorte  de  plaque  dure,  étalée,  mamelonnée,  végétante,  fort  analo- 
gue à  une  production  villeuse,  à  des  amas  de  granulations  con- 
glomérées. 

Sur  la  gencive  supérieure,  lésion  spéciale  d*un  rouge  vif,  vel- 
vétique,  allant  de  la  première  incisive  droite  à  la  troisième 
petite  molaire,  sans  suintement  sanguinolent,  ni  déchaussement 
des  dents  ;  cette  lésion  est  chronique,  sans  réaction  inflamma- 
toire. 

Le  pharynx  présente  sur  la  moitié  droite  une  sorte  de  traînée 
longitudinale  de  tissu  à  aspect  lardacé,  blanc,  grisâtre,  ulcéré, 
remontant  en  haut  vers  le  naso-pharynx,  rayonnant  un  peu  en 
bas  vers  Toesophage  ;  les  piliers  sont  contractes,  rétrécissent 
l'entrée  de  la  cavité  pharyngienne  et  rendent  la  rhinoscopie  pos- 
térieure difficile  par  suite  d'un  état  inflammatoire  du  voile  du 
palais. 

Nous  cautérisons  à  plusieurs  reprises  le  pharynx,  les  cornets 
moyens,  nous  lavons  énergiquement  chaque  jour  les  fosses  na- 
sales avec  l'acide  borique  suivi  de  prises  fréquentes  avec  cam- 
phre, bismuth,  et  acide  borique  ;  M.  Terson,  chef  du  service 
ophtalmologique,  cautérise  longtemps  la  paupière  droite  avec  le 
nitrate  d'argent  au  i/40<*,il  applique  le  galvanocautère  à  la  fistule 
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lacrymale  ;  malgré  cela  les  lésions  du  pharynx  augmentent^enva- 
hissent  le  voile  du  palais,sont  cautérisées  en  ce  point  à  plusieurs 
reprises  ;  le  malade,  à  bout  de  ressources,  repart  pour  Lésât. 
11  revient  en  septembre  1893  ;  des  lésions   manifestes   se  sont 
prononcées  au  sommet  gauche  ;  les  lésions  du  pharynx  sont  sta- 
tionnaires,  les  lésions  nasales  plus  prononcées  ;  on  racle  et  on 
fait  de  la  cautérisation  ignée  sur  les  manifestations  de  ce  lopos 
multiple  accessibles  à  l'extérieur  ;  enfin  le  15,  octobre,  M.  le  D' 
Andry  qui   a  depuis  près  de  vingt  jours  soumis  le  malade  à  un 
traitement  ioduré  sans  résultat,  fait  l'opération  de  Rouge,  avec 
laquelle  il  est  maintenant  entièrement  familiarisé  ;  malgré  une 
hémorrhagie  très  abondante  et  un  Jour  très  défectueux  par  suite 
de  vastes  nuages  au  ciel  et  de  pluie  incessante,  il  libère  la  cloi- 
son, racle  celle-ci,  ramène  des  débris  nombreux  de  cornets  sclé- 
rosés et  séquestrés,  lave  à   Teau  chloroformée  sans  tamponne- 
ment postérieur  ni  position  de  Rose,  et  laisse  retomber   d^elle- 
même   la   lèvre  supérieure  sur  la  plaie  ;  il  met  toutefois,  pour 
plus  de  sûreté,  deux  points  de  suture  enlevés  deux  jours  après. 
Le  soir,  encore  écoulement  sanguin  sans  caractère  inquiétant  ; 
le  lendemain,  gonflement  des  ailes  du  nez  gênant  peu  d'ailleurs 
le    malade,  écoulement  séreux   ;    au   cinquième  jour,  le  sujet 
débarrassé  des  corps  étrangers  qui  irritaient  ses  fosses  nasales, 
mouche  sans  difficulté,  sa  lèvre  est  revenue  à  l'état  normal,  les 
cavités  intérieures    sont   réunies  en  une    seule  par  suite  de  la 
porte  de  la  partie  antérieure  cartilagineuse  de  la  cloison   Mais  il 
n'y  a  aucune  odeur  désagréable  dans  les  sécrétions  normales,  et 
le  malade  part  le  l**"  novembre,  très  content  de  son  état  ;  la  lé- 
sion superficielle  de  la  partie  molle  du  lobule  est' cicatrisée  entiè- 
rement à  la  suite  du  raclage  ;  le  lupus  pharyngien  est  arrêté,  les 
choanes  bien  nettes.  Le  malade  a  été  revu  en  janvier  1894,  et  pré- 
sente une  déviation  latérale  postérieure  de  la  cloison. 

Le  diagnostic  du  lupus  a  été  justifié  ici  en  Tabsence  de  tous 
antécédents  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise  (le  sujet  a  trois 
enfants  bien  portauts)  ;  des  inoculations  de  la  muqueuse  de  la 
conjonctive  palpébrale,  pratiquées  dans  la  chambre  antérieure 
d'un  cobaye,  donnent  au  bout  de  peu  de  temps  des  tubercules 
types  du  corps  ciliaire  ;  Texamen  histologique  confirme  ici  le 
diagnostic  macroscopique  de  cette  production  ('). 

(M  MoLiNiB  :  Lupus  primitif  des  fosses  aasales.  Hiidi  médioaly  décem- 
bre 1893. 
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D.  L'ulcère  de  Hajek,  la  diphtérie  chronique  du  nezy  (Con- 
cetli  1890),  les  déviations  de  la  cloison. 

2*  Pour  préparer  les  opérations  sur  les  cavités  accessoires. 

Tandis  que  pour  Rouge,  en  1873,  l'ozène  est  toujours  dû  à 
la  présence  de  séquestres  plus  ou  moins  mobiles  sous  la  mu- 
queuse, séquestres  qu'il  faut  h  tout  prix  enlever  pour  obtenir 
une  guérison,  ce  même  auteur,  en  1878,  en  élargit  singulière- 
ment le  cadre  étio logique  et  insiste  à  juste  titre  sur  les  affec- 
tions connexes  du  sinus  de  la  face,  dont  les  inflammations 
chroniques  viendraient  à  leur  tour  retentir  sur  les  lésions 
nasales. 

On  sait  quelle  importance  a  prise  depuis  ces  dernières 
années  l'étude  des  sinusites  suppurées,  il  n'est  pas  de  réunion 
seientiGque  où  les  communications  ne  se  succèdent  sur  ce  su- 
jet ;  nous  rappellerons  seulement,  au  point  de  vue  étiologique, 
les  savantes  recherches  de  Macintyre  (Soc.  britann.  de  méde- 
cine, 61*  session,  Newcaslle  11  août  1893)  sur  les  microbes  de 
l'inflammation,  du  processus  purulent,  de  Térysipèle,  de  la 
diphtérie,  l'action  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  des  fièvres 
éruptives  sur  l'empyème  des  sinus,  en  communication  natu- 
relle avec  les  cavités  nasales,  de  sorte  qu'une  de  ces  causes 
agissant  sur  la  muqueuse  d'une  de  ces  cavités  retentit  ultérieu- 
rement sur  l'une  des  autres  ;  dans  certains  cas  un  sinus  est 
atteint  le  premier,  dans  d'autres,  la  lésion  nasale  précède  l'em- 
pyème. 

Quoi  qu^il  en  soif,  la  double  lésion  étant  donnée,  ou  la  lé- 
sion nasale  seule  étant  visible,  il  paraît  indiqué  d'agir  comme 
il  a  été  dit  plus  haut,  par  le  curettage  avec  une  voie  large  ;  mais 
dans  le  cas  d'empyème'  du  sinus,  quelle  conduite  tenir  ? 

Dans  un  article  récent,  M.  Lermoyez  {Ann.  des  mal.  de 
l'oreille  et  du  /a rt/nx, janvier  1894)  a  bien  clairement  indiqué 
la  pratique  des  maîtres  de  l'école  de  Vienne. 

L'empyème  du  sinus  maxillaire  peut  être  traité  par  la  per- 
foration de  l'antre  d'Highmore  dans  le  méat  moyen,  mais  on 
risque  de  pénétrer  dans  l'orbite  (Hajek)  ;  par  le  méat  infé- 
rieur, maison  peut  ainsi  pénétrer  dans  la  fosse  canine  (quoi 
qu'en  disent  Zuckerkandl,  Gbiari,  Hajek)  ;  par  l'alvéole  d'une 
dent  cariée  ou  non  ;   enfin  par  la  fosse  canine,  procédé  d'un 
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traumatisme  sérieux  et  qui  doit  être  suivi  de  tamponnement  à 
la  gaze  iodoformée.  Aucune  de  ces  méthodes  ne  saurait  se  re- 
commander d'une  sécurité  absolue  à  cause  des  inégalités  de 
développement  anatomique  de  la  cavité  d*Highmore,  et  de  la 
profondeur  à  laquelle  on  opère  à  travers  le  mince  jour  de  la 
narine. 

Pour  Vempyème  du  sinus  frontal,  les  maîtres  viennois  pré- 
conisent la  trépanation  antérieure  ;  si  l'empyème  est  latent,  le 
cathétérisme  par  les  voies  naturelles  doit  être  tenté,  mais  il  est 
difficile  (Chiari,  Zaufal)  et  doit  être  précédé  du  nettoyage  de 
rhiatus  semi- lunaire  encombré  de  productions  polypeuses,  ce 
qui  sera  rendu  facile  par  Texcision  à  Tanse  chaude  de  la  partie 
antérieure  du  cornet  moyen  ;  si  la  sonde  ne  peut  alors  pénétrer, 
il  reste  la  trépanation.  Toutefois,  Sch&ffer  de  Brème  a  essayé  le 
curettage  par  la  voie  nasale,  qu'Hajek  condamne  comme  dan- 
gereux ;  cet  auteur  enlève  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen, 
puis  fait  une  grande  insufflation  d'air  qui  chasse  le  pus. 

En  somme,  il  faut  toujours  porter  l'anse  galvanique  sur  une 
partie  profonde,  peu  accessible»  du  cornet  moyen,  l'enlever  en 
aveugle,  extirper  des  polypes  situés  dans  la  région  de  l'hiatus 
semi-lunaire  que  l'on  n'entrevoit  même  pas  et  que  l'on  soup- 
çonne tout  au  plus  ;  c'est  ce  manque  de  contrôle  visuel,  qui 
fait  la  difficulté  du  cathétérisme  du  sinus  frontal  et  qui  amène 
Hajek  à  rejeter  l'opération  sanglante  de  Schâtler,  développe- 
ment de  la  méthode  générale  de  Wolkmann. 

Dans  le  cas  d*empyème  du  sinus  sphénoïdal,  il  est  indiqué 
de  pénétrer  dans  le  sinus  ;  or,  son  orifice  naturel,  masqué  par 
la  partie  postérieure  du  cornet  moyen,  est  en  outre  le  plus 
souvent  obstrué  par  une  production  polypeuse  ;  il  faut  donc 
pénétrer  dans  ce  sinus  par  effraction  et  par  la  voie  nasale  ; 
Schaffer  curette  directement  d*avant  en  arrière  au  risque  d'aller 
perforer  l'apophyse  basilaire  et  de  pénétrer  dans  le  crâne  ;  le 
plus  grand  nombre  est  d'avis  de  se  donner  du  jour  et  pour 
cela  on  enlève  tout  ou  partie  du  cornet  moyen  (Hajek)  à  l'anse 
chaude,  puis  on  fait  à  la  curette  une  brèche  dans  le  sinus  que 
l'on  tamponne. 

Mais  ne  voit-on  pas  combien  le  curettage  direct  de  Schâfler 
est  brutal,  et  conibieu  est  difficile  également  l'excision,  par  la 
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narine,  de  tout  le  cornel  moyen  pour  arriver  par  ceKe  voie  sur 
la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  ?  La  largeur  de  l'ou- 
veriure  antérieure  est  manifestemeul  insuffisanle  ;  quel  que 
soit  l'éclairage  donné  par  le  miroir,  il  sera  toujours  trop  faible 
dans  les  parties  profondes. 

Reste  à  examiner  la  doctrine  de  Técole  de  Vienne  dans  le 
traitement  de  Vempyème  des  cellules  ethmoïdales.  Elle  consiste 
dans  la  désobstruction  du  méat  moyen,  Textirpation  de  pro- 
ductions polypeuses,  le  grattée,  les  cautérisations  superfi- 
cielles, la  résection  partielle  du  cornet  moyen,  enfin  la  pon- 
ction du  bulbe,  suivie  d'irrigation  nasale  et  de  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée  ;  on  pénètre  directement  dans  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures  ramollies  ;  il  faut  toutefois  éviter  de 
faire  effraction  dans  Torbite. 

Mais  ne  savons-nous  pas  qu'il  est  de  nombreux  casd'ethmoT- 
dite  totale,  où  l'action  d'exérèse  sur  les  cellules  antérieures 
laisse  dans  les  cellules  postérieures  un  noyau  de  suppuration 
interminable,  et  qui  échappe  entièrement  à  la  curette,  à  l'anse 
galvanique,  aux  agents  directs  en  un  mot  ? 

Donc,  même  dans  le  cas  de  lésions  limitées  aux  parties  an- 
térieures de  Tethmoîde,  l'ouverture  antérieure  de  la  narine  est 
une  voie  insuffisante  pour  agir  radicalement  sur  les  lésions  ; 
nous  avons  montré  plus  haut  qu'elle  ne  pouvait  nous  conten- 
ter que  très  imparfaitement  s'il  s'agit  d'agir  sur  le  sinus 
maxillaire  par  la  paroi  interne,  sur  le  sinus  frontal  par  son 
canal  naturel,  à  plus  forte  raison  pour  les  cas  d'erapyème  du 
sinus  sphénoTdal;  elle  nous  laisserait  impuissants  si  nous 
avions  affaire  à  un  cas  analogue  à  celui  de  Blair  {Médical  /?e- 
cord  1893)  dans  lequel  une  syphilis  nasale  détermina  une  né- 
crose totale  du  sphénoïde  non  suivie  de  mort. 

Mais  combien,  les  opérations  diverses  mentionnées  par 
M.  Lermoyez,  sont  rendues  faciles  et  sûres  par  l'ouverture  large 
que  procure  l'opération  de  Rouge  ;  avec  elle  plus  de  peine  pour 
ouvrir  l'antre  d'Highmore  où  et  comme  on  veut, le  drainer  ou  le 
tamponner  ;  pour  appliquer  à  Tempyème  frontal  le  curettage 
désormais  surveillé  de  Schâffer,  pour  débarrasser  l'hiatus 
semi-lunaire  de  ses  végétations  ou  de  ses  polypes,  pour  résé- 
quer ad  libitum  le  cornet  moyen  et  ouvrir  en  toute  sécurité  le 
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sious  sphénoïdal;  tous  ces  avantages  sont  obtenus  par  l'inotlen- 
sive  incision  de  Rouge  que  seul  un  curettage  brutal  et  généralisé 
peut  compromettre. 

3**  Pour  faire  l'exploration  complète  des  fosses  nasales. 
Les  lésions  échappent  souvent  à  la  vue  dans  l'exploration  par 
la  rhinoscopie  antérieure,  et  ne  sont  que  soupçonnées  dans  les 
parties  profondes,  surtout  dans  les  cas  de  sténose  des  fosses 
nasales  ;  la  rhinoscopie  postérieure  ne  peut  nous  renseigner 
que  sur  l*état  du  bord  postérieur  des  cornets  ;  enfin  à  moins  de 
se  servir  d*un  miroir  spécial  d'Heryng,  on  ne  peut  véri6er  les 
lésions  du  canal  lacrymo-nasal  qui  sert  de  passage  aux  infec- 
tions microbiennes  ascendantes  parfois  très  graves  (lupus  des 
conjonctives,  dacryocystite  suppurée  rebelle  et  ne  cédant  même 
pas  au  cureltage  du  sac  sans  incision  externe  de  Terson). 

De  même  qu'il  existe  une  laparotomie,  une  cystotomie  explo- 
ratrice, nous  voudrions  voir  adopter  une  labio-gingivotomie 
exploratrice  dans  les  cas  douteux,  intervention  simple,  bé- 
nigne, sans  suites  fâcheuses,  à  la  portée  de  tout  rhinologiste 
et  qui  n'exige  qu'un  bistouri  et  deux  pinces. 

Avec  elle  on  assurerait  son  diagnostic,  on  ne  ferait  agir  la 
curette  ou  Panse  galvanique  que  contré  des  lésions  certaines 
et  vues,  on  réduirait  au  minimum  le  trauma  opératoire,  on 
débarrasserait  à  fond  tout  le  champ  opératoire  sans  rien  oublier, 
sans  rien  négliger,  on  développerait  l'action  chirurgicale  dans 
des  régions  jusque-là  inaccessibles  ou  difficiles  à  atteindre  sans 
délabrements  énormes  (ethmoïde  postérieur,  sphénoïde,  sinus 
frontal)  ;  enfin,  avantage  incontestable,  cetle  opération  pourrait 
être  répétée  sans  inconvénient ^deux  et  trois  fois  même,  en  cas 
de  récidive  ;  le  sujet  n'en  serait  pas  davantage  défiguré. 

Nous  ne  doutons  pas  que  ^les  rhinologistes  qui  l'auront  vue 
pratiquer  ne  lui  soient  rapidement  acquis  ;  elle  est  en  effet  à  la 
portée  d'une  instruction  chirurgicale  ordinaire. 
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SUR  LE  ROLE  NORMAL  ET  PATHOLOGIQUE 

DES  FOSSES  NASALES 

DANS    LA    PHONATION 

Par  le  D^  Paid  BAUOÉ 
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Envisagée  à  son  point  de  vue  le  plus  philosophique  et  le 
plus  simple,  la  parole  articulée  n'est  qu'aune  collection  de  phé- 
nomènes bruyants  qui  mettent  notre  pensée  en  communica- 
tion avec  l'oreille  de  nos  semblables,  de  môme  que  le  langage 
écrit  est  l'ensemble  des  signes  visibles  par  lesquels  nous  par- 
Ions  à  leur  vue.  Revêtus  d'une  valeur  convenue,  qui  en  fait, 
suivant  un  accord  préalable^  les  représentants  plus  ou  moins 
directs  de  l'idée,  les  signes  sonores  du  langage  parlé  cessent 
d'être  de  purs  phénomènes  physiques  :  ils  deviennent  de  véri- 
tables symboles,  dont  l'échange  appartient  au  domaine  psychi- 
que, et  dont  la  direction  répond  à  l'une  des  plus  compliquées 
parmi  nos  opérations  cérébrales. 

Bien  qu'au  moyen  de  combinaisons,  variables  à  l'infini, 
nous. arrivions  à  exprimer  un  nombre  illimité  d'idées  avec  une 
quantité  relativement  restreinte  de  signes,  encore  était-il  né- 
cessaire que  le  langage  articulé  eût  à  sa  disposition  une  provi- 
sion de  bruits  conventionnels  assez  différents  et  assez  nom- 
breux pour  être  aisément  reconnus,  distingués,  et  suffire  aux 
associations  qui  réunissent  ces  sons  isolés  pour  en  faire  des 
syllabes,  les  sylltfbes  pour  faire  des  mots,  les  mots  pour  com- 
poser des  phrases. 
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Les  opérations  mécaniques  auxquelles  la  voix  humaiae  em- 
prunte les  caractères  distinctifs  qui  en  font  la  parole  articulée, 
se  passent  exclusivement  dans  la  portion  sus-laryngée  du  con- 
duit respiratoire,  depuis  la  glotte  jusqu'aux  narines  et  à  l'ori- 
fice buccal.  Tandis  que  la  tonalité  des  sons  vocaux  ne  réclame 
qu'un  instrument,  le  larynx,  les  qualités  différentielles,  qui 
'  rendent  ces  sons  conventionnellement  significatifs,  sont  formés 
d'éléments  physiques  très  nombreux,  auxquels  s'associent 
diversement,  non  seulement  les  cavités  sus-glottiques  elles- 
mêmes,  (pharynx,  bouche  et  fosses  nasales)  mais  encore  les 
organes  mobiles  (langue,  lèvres,  voile  du  palais)  conlenas 
dans  cos  cavités  ou  constituant  leurs  parois.  C'est  qu'il  s'agis- 
sait en  effet  d'obtenir  du  courant  d'air  expiré  cette  variété  de 
phénomènes  acoustiques  nécessaires,  nous  l'avons  vu,  à  la 
constitution  d'un  langage  parfait.  De  là  cette  complexité  de 
l'instrument,  cette  multiplicité  des  organes  phoniques  qui  du 
reste,  pour  la  plupart,  exercent,  à  côté  de  celle-là,  d'autres 
fonctions  plus  prosaïques  et  pourtant  non  moins  importantes 
(rôle  de  la  langue  dans  la  mastication,  du  voile  du  palais  dans 
la  déglutition,  des  lèvres  dans  l'aspiration  des  liquides.) 

La  façon  dont  s'y  prennent  ces  organes,  pour  créer  des  vi- 
brations sonores  ou  pour  différencier  celles  que  le  larynx  leur 
envoie,  répond  à  un  mécanisme  très  complexe  et  provient 
d'associations  musculaires  aussi  variées  qu'harmonieuses.  Mais 
tous  les  actes  phonatoires  peuvent  se  ramener,  en  somme,  à 
deux  procédés  qui  répondent  aux  deux  grandes  divisions  éta- 
blies, par  la  grammaire  aussi  bien  que  par  la  physiologie, 
parmi  les  sons  de  la  parole  :  les  consonnes  et  les  voyelles. 
Entre  les  signes  phonétiques  qui  forment  le  langage  humain, 
il  importe,  en  effet,  d'en  distinguer  d'abord  deux  espèces  bien 
différentes  et  qui,  physiquement,  n'ont  ni  la  même  origine  ni 
le  même  caractère,  bien  qu'ils  soient  constamment  associés 
dans  la  constitution  des  mots. 

Les  premiers,  complètement  étrangers  aux  sons  musicaux 
du  larynx,  dont  ils  ne  sont  ni  des  renforcements,  ni  des  atté- 
nuations, ni  des  transformations  quelconques,  naissent  de 
toutes  pièces  dans  les  cavités  bucco-pharyngiennes  :  ce  sont 
des  bruits  que  les  parties  mobiles  de  la  bouche  ou  du  pharynx 
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produisent  en  opposant  au  courant  expiratoire  des  obstacles 
de  formes  diverses.  Mais,  je  le  répète,  ce  n'est  point  aux 
sons  veDus  de  la  glotte  que  les  organes  précédents  imposent 
ces  arrêts,  ces  saccades,  ces  vibrations  prolongées  ou  ces  brus- 
ques accidents  d'émission  ;  c*est  au  courant  expiratoire  aphone 
émis  avec  plus  ou  moins  de  force,  mais  toujours  silencieuse- 
ment, à  travers  la  glotte  dilatée  et  inaclive.  Ces  cléments  de  la 
parole,  indépendants  de  l'action  laryngée^  ne  sont  pas,  comme 
les  voyelles,  des  sons  vocaux  proprement  dits  ;  ce  sont  des 
bruits  surajoutés  aux  vibrations  produites  par  le  larynx,  et 
auxquelles  leur  association  nécessaire  avec  les  différents  sons- 
voyelles,  dont  on  ne  saurait  les  séparer,  a  valu  le  nom  de  con- 
sonnes.  Kt  la  preuve  que  les  consonnes  n'empruntent  absolu- 
ment rien  au  son  laryngé,  c'est  qu'elles  gardent  toute  leur 
valeur,  même  dans  la  parole  aphone,  quand  les  vibrations  de 
la  glotte  sont  totalement  supprimées.  Ecoutez  à  quelque  dis- 
tance deux  personnes  qui  parlent  en  chuchotant  :  vous  ne 
saisissez  aucune  voyelle,  mais  les  consonnes  vous  arrivent 
aussi  fortes  que  dans  la  parole  à  voix  haute  :  elles  n'ont  abso- 
lument rien  perdu  à  la  suppression  de  la  sonorité  glottique. 


II 


L'autre  élément  de  la  parole  se  compose  de  sons  véritables, 
de  sons  proprement  musicaux,  non  plus  de  simples  bruits 
comme  étaient  les  consonnes  :  comme  ils  sont  la  voix  elle- 
même,  la  voix  laryngée  différenciée  dans  un  but  phonétique, 
on  leur  a  donné  le  nom  de  voyelles. 

Ce  sont  encore  ici  les  cavités  supra-laryngées,  bouche,  pha- 
rynx et  fosses  nasales,  qui  donnent  à  ces  phénomènes  sonores 
leurs  caractères  individuels,  mais  par  un  procédé  bien  différent 
de  celui  que  nous  venons  de  décrire  :  au  lieu  de  les  créer  de 
toutes  pièces,  comme  elles  faisaient  pour  les  consonnes,  elles 
utilisent  les  sons  déjà  formés  que  leur  envoie  l'orifice  glotti- 
que. Pour  faire  de  ces  sons  laryngés  des  éléments  variés 
d'expression  verbale,  elles  ajoutent,  à  leurs  différences  de  tona- 
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lité,  certaines  qualités  disti fictives,  qui  font  qu'un  même  son 
gloltique  acquiert,  en  les  traversant,  une  douzaine  au  moins 
de  valeurs  différentes  variables  d'ailleurs  dans  les  divers  idio- 
mes, et  représentant  dans  le  langage  autant  de  signes  conven- 
tionnellement  utilisables. 

Au  sortir  de  Torîfice  glottique,  les  sons  Iar3'ngé8  primor- 
diaux ne  possèdent  qu'un  élément  de  différenciation,  la  hau- 
teur, élément  trop  peu  varié  pour  fournir  à  la  parole  ordinaire 
une  quantité  suffisante  de  signes  phoniques  distincts  :  on  s'est 
contenté  de  s'en  servir  pour  en  faire  un  moyen  d'expression 
plus  poétique  mais  plus  vague,  le  chant. 

Ce  qui  permet  de  multiplier  les  signes  du  langage,  de  greffer 
sur  chaque  son  glottique  un  certain  nombre  de  variantes  ver- 
bales, indépendantes  de  la  hauteur  même  de  l'intonation  la- 
ryngée, ce  sont  les  timbres  différents  que  chacun  de  ces  sons 
peut  revêtir.  Mais  le  larynx  ici  cesse  d'intervenir  :  c'est  la  ré- 
gion supra-glottique  du  tuyau  vocal  qui,  par  certaines  adap- 
tations de  forme,  par  certains  changements  de  dimensions 
mathématiquement  combinés  et  prévus,  imprime  à  un  même 
son  laryngé  toute  une  gamme  de  timbres  divers  donnant  à 
l'oreille  une  variété  d'impressions  parfaitement  différenciables. 
C'est  à  ces  variétés  d'un  même  son  vocal,  uniquement  déter- 
minées par  un  simple  changement  de  timbre,  que  répondent 
les  différentes  voyelles. 

Le  procédé  suivant  lequel  les  cavités  sus-laryngées  détermi- 
nent et  modifient  le  timbre  des  sons  glottiques  n'est  que  l'ap- 
plication physiologique  du  phénomène  physique  connu  sous 
le  nom  de  résonnance.  On  sait  que  les  sons  musicaux,  et  ceux 
du  larynx  sont  du  nombre,  ne  se  montrent  généralement  pas 
formés  par  une  note  simple  :  à  la  note  fondamentale,  qui  im- 
pressionne le  plus  vivement  notre  oreille,  s'ajoutent  un  cer- 
tain nombre  de  sons  plus  élevés,  connus  sous  le  nom  d'har- 
moniques.C'est  ainsi  que,  dans  un  son  laryngé  quelconque^  il  se 
superpose  toujours,  à  la  note  principale,  une  certaine  quantité 
d'harmoniques,  dont  la  plupart  échappent  à  notre  oreille  k 
cause  de  leur  peu  d'intensité.  Pour  que  ces  sons  secondaires 
deviennent  nettement  perceptibles,  ils  ont  besoin  d'être  ren- 
forcés par  un  artifice  d'acoustique  :  le  timbre  dépend  juste- 
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ment  de  la  natoie  et  du  nombre  des  harmoniques  soumis  à  ce 
renforcement.  On  sait  l'admirable  méthode  qu'Helmholtz  Q)  a 
su  tirer  de  cette  donnée  pour  établir  expérimentalement  la 
nature  et  les  causes  du  timbre  et  pour  parvenir  à  analyser  des 
sons  qui  passaient  avant  lui  pour  indécomposables  et  simples . 

Les  caisses  sonores  possèdent  la  propriété  de  vibrer  à  Tunis- 
son  quand  une  note  de  hauteur  conveaable  se  produit  dans 
leur  voisinage  :  elles  ajoutent  ainsi  leurs  propres  vibrations 
aux  vibrations  primitives,  qui  se  trouvent  par  là  considérable- 
ment renforcées.  Pour  amplifier  et  mettre  en  évidence  chacun 
des  éléments  qui  forment  un  son  composé,  Helmhoitz  eut 
ridée  de  les  renforcer  successivement  au  moyen  d'appareils 
spéciaux  fondés  sur  le  foit  qui  précède,  et  qu'il  nomma  réson- 
nateurs  :  c'est  une  série  de  globes  creux  en  laiton,  percés  de 
deux  orifices,  et  dont  chacun,  suivant  sa  forme  et  les  dimen- 
sions de  son  ouverture,  est  capable  de  renforcer  la  note  qui 
lui  corresfiond.  A  ce  premier  dispositif,  qui  nécessitait  autant 
de  réson nateurs  qu'il  existe  de  notes  à  renforcer,  M.  Ktoig  (') 
a  apporté  un  perfectionnement  qui  nous  offre  ici  un  intérêt 
théorique  tout  particulier,  car  il  n'est  au  fond  que  l'imitation 
du  résonnateur  à  dimension  variable  formé  par  les  cavités  sus- 
glottiques  :  l'appareil  de  M.  Kônig,  au  lieu  de  présenter, 
comme  celui  d'Helmholtz,  une  forme  et  une  capacité  invaria- 
bles, est  constitué  par  un  cylindre  à  tirage,  qui  s'allonge  et  se 
raccourcit,  à  la  façon  d'un  tube  de  télescope,  et  peut,  moyen- 
nant ces  variations  de  volume,  se  mettre  successivement  à 
Tunisson  avec  plusieurs  sons  différents. 

Le  mécanisme  de  la  formation  des  voyelles  ne  reconnaît  pas 
d'autre  origine  que  l'intervention  de  la  résonnance  et  les  mo- 
difications qu'elle  imprime  aux  sons  laryngés  élémentaires. 

En  appliquant  aux  sons  de  la  voix  la  méthode  d'analyse  qui 


(>)  Hblhbolte.  —  Ueber  die  Gombinationstdae.  Poffgendorf  Ann. 
1856.  T.  XaX,  p.  487. 

Id.  — •  Théorie  physiologique  de  la  mnsique.  Trad.  par  Guéroult. 
Paris,  1868. 

Id.  —  Die  Lehre  Ton  den  Tonempfindangen.  2^  éd.  Brunswick.  1865. 

(*)  R.  KôKio.  "^  Sur  les  notes  fixes  caractéristiques  des  diverses 
▼oyelles.  Comptes  rendus  de  VAoad.  des  sciences^  1870. 
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précède,  Helmholtz  (')  a  constaté  que  les  voyelles,  comme 
tous  les  sons  musicaux,  sont  constituées  par  une  note  fonda- 
mentale, à  laquelle  se  superposent  une  ou  plusieurs  notes  su- 
périeures représentant  des  harmoniques  véritables.  Ce  sont 
précisément  ces  harmoniques,  différents  pour  chaque  voyelle, 
qui  en  déterminent  le  timbre,  la  font  proprement  ce  qu'elle 
est,  et  deviennent  par  là  ses  caractéristiques.  M.  Jamin 
nomme  vocable  cet  élément  surajouté  qui  différencie  les  sons 
laryngés,  pour  en  faire  des  sons  voyelles,  dont  la  signification 
phonétique  efface  entièrement  la  valeur  musicale,  du  moins 
dans  la  voix  pariée. 

Dans  un  son  musical  quelconque,  renforcez  la  note  qui  ré- 
pond à  la  vocable  de  telle  ou  telle  voyelle  :  vous  obtiendrez  une 
impression  auditive  très  sensiblement  comparable  à  celle  que 
donne  la  voyelle  en  question  lorsqu'elle  est  prononcée  par  une 
bouche  humaine.  Il  y  a  longtemps  que  Gerdy  (')  et  Brûcke  (') 
ont  ex  péri  mentalement  réalisé  cet  a-priori  théorique:  en  ajou- 
tant, à  l'extrémité  d'une  languette  vibrante^  un  tube  dont  ils 
faisaient  varier  la  longueur  et  dont  ils  bouchaient  plus  ou 
moins  Torifice,  ils  ont  pu  déterminer  des  sons,  qui,  sans  subir 
aucun  changement  de  hauteur,  reproduisaient,  d'une  façon 
suffisamment  reconnaissabie,  le  timbre  des  différentes  voyel- 
les :  la  plus  grande  longueur  des  tuyaux,  et  la  plus  étroite  ou- 
verture, correspondaient  au  son  ou  (u  allemand)  ;  les  condi- 
tions inverses  produisaient  le  son  i  ;  les  intermédiaires  les  sons 
0,  a,  et  e. 

Les  recherches  d'HelmhoItz  avaient  expérimentalement  dé- 
terminé les  vocables  propres  à  chacun  des  sons-voyelles.  Il 


(')  Hblmholiz.  —  Ueber  die  Vocale.  Arehiv.  fikr  die  hollândischen 
Beitràge  zur  Natur  und  Heilkunde  ;  t.  1, 1857. 

Id.  —  Ueber  die  Klangfarbe  der  Vocale.  Gelehrte  Anséig.  der  haye~ 
risch,  Akad.  d.  Wissenseh.  1859.  No*  67,  68,  69. 

Id.  —  Conférences  sur  les  causes  physiologiques  de  Tbannonie  mu- 
sicale. Revue  des  cours  scientifiques  y  1867,  p.  187. 

(I)  Obrdy. —  Note  sur  la  Yoix. BulLdes  scienees  médicales  de  Férus- 
sac,  t.  VII,  p.  318,  1830. 

Id.  —  Physiologie  didactique  et  critique,  1. 1, 2«  partie,  Paris,  1832. 

(*)  BaiicKB.  —  Grundziige  der  Physiologie  und  Systematik  der  Sprach  - 
laute  Wien,  1856. 
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avait  reconnu  par  exemple  que  o  était  caractérisé  par  la  note 
si  p,,  a  par  le  si  t>4,  i  par  le  fa,  et  le  ré^,  é  par  le  fa,  et  le  si  b,. 
Mais  il  n'avait  pas  découvert  la  succession  absolument  régu- 
lière qui  échelonne  les  termes  de  celte  série.  M.  Kôn ig  (*)  a 
démontré  que  des  rapports  de  valeur  très  simples  unissent  ces 
fiotoff  fixes  caraclérisliqnes  :  ou  répond  au  si  [>,,  o  au  si  [>,  a 
au  si  t>4.  c  au  si  t>B9  i  au  si  [^,.  11  y  a  donc,  exactement,  un  in- 
tervalle d'une  octave  entre  les  vocables  des  différentes  voyelles 
énumérées  dans  l'ordre  précédent. 

Supposons  maintenant  que  le  résonnateur  bucco-pharyngien 
accommode  sa  cavité  pour  le  son  propre  «i  [>,  ;  quelle  que  soit 
la  hauteur  du  son  laryngé  complexe  venu  de  la  glotte,  ce  son 
renforcera,  dans  la  bouche  et  dans  le  pharynx,  celui  de  ses 
harmoniques  qui  répond  au  si  [>,,  c'est-à-dire  qu'il  prendra  le 
timbre  répondant  à  la  voyelle  o  ;  de  même  pour  les  autres 
voyelles. 

Si  Ton  tient  compte,  d'autre  part,  des  intervalles  qui  sépa- 
rent les  noies  caractéristiques  propres  à  chaque  voyelle,  on 
arrive  à  celle  conclusion  que  la  bouche,  pour  prononcer  la 
suite  des  voyellt's,  doit  prendre  une  série  de  formes  telles,  que 
le  son  propre  qui  correspondrait  à  chacune  de  ces  formes  suc- 
cessives, s'élève  chaque  fois  d'une  octave. 

Je  n'entreprendrai  pas  de  décrire  les  attitudes  variées  des 
différentes  parties  de  la  cavité  buccale  qui  répondent  à  ces 
adaptations  multiples  :  les  mouvements  des  lèvres  et  des 
joues,  la  position  de  la  langue,  celle  du  voile  du  palais,  dans 
la  prononciation  de  chaque  voyelle,  sont  exposés  d'une  façon 
plus  ou  moins  complète  dans  tous  les  traités  de  physiologie. 

Mais  il  est  une  autre  question  sur  laquelle  on  insiste  moins, 
et  qui  mérite  maintenant  de  nous  arrêter,  parce  qu'elle  pré- 
sente, outre  son  grand  intérêt  théorique,  une  importance  cli- 
nique considérable  au  point  de  vue  de  l'étude  pathogénique 
des  nasonnements  :  je  parle  de  la  formation  normale  des  sons 
natales. 


(«)  R.  KOmo.  —  Loc.  oit.  p.  931. 
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Les  voyelles  dites  nasales,  ou  voyelles  composées,  An,  en, 
in,  on,  un,  que  la  plupart  des  grammairiens  nomment  impro- 
prement diphthongues,  ne  représentent  pas,  en  réalité,  des 
éléments  phoniques  essentiellement  distincts  de  ceux  que  nous 
venons  de  décrire  :  elles  ne  sont  qu'une  modification  des 
voyelles  simples,  réalisée,  comme  nous  allons  voir,  par  une 
altération  de  leur  timbre.  En  rapprochant  ces  deux  séries  de 
voyelles,  les  buccales  et  les  nasales,  il  est  aisé  de  se  convain- 
cre, que  le  son  nasale  an,  par  exemple,  impose  au  conduit 
pharyngo-buccal  la  même  forme  que  le  son  a  ;  mais  quelque 
chose  s'y  ajoute,  qui  donne  au  son  buccal  primitif  un  caractère 
à  la  fois  et  plus  sourd  et  plus  plein  :  de  même  les  autres  sons 
nasaux,  in,  on,  un,  dérivent  respectivement,  par  une  modifi- 
cation semblable,  des  sons  clairs  i,  o,  u  :  il  suffit  de  pronon- 
cer alternativement  la  voyelle  pure  d'abord,  et  ensuite  le  son 
nasal  correspondant,  pour  avoir  nettement  conscience  de  cette 
transformation. 

Or,  quel  est  l'élément  nouveau  qui,  s'ajoutant  aux  voyelles 
claires,  modifie  à  ce  point  leur  caractère  phonique,  qu'on  ait 
pu  grammaticalement  séparer  le  son  primitif  et  son  dérivé 
nasal  ?  Cette  question  a  de  l'importance  surtout  dans  noire 
langue,  où  abondent  les  sons  nasales,  et  qui  doit  à  cette  cir- 
constance  la  sonorité  particulière  que  les  étrangers  lui  recon- 
naissent. 

Le  tuyau  de  renforcement  sus-glottique  présente,  à  sa  ter- 
minaison supérieure,  une  portion  transversale  formée  par  le 
palais  osseux.  11  existe  donc,  à  cette  hauteur,  non  pas  une, 
mais  deux  bottes  de  résonnance  distinctes,  s'abouchant  toutes 
deux,  en  arrière,  à  l'intérieur  du  carrefour  pharyngien.  Qr, 
de  ces  deux  résonnaleurs,  l'inférieur,  ou  buccal,  agit  d'une 
façon  incessante  dans  la  parole  articulée  :  son  orifice  postérieur 
ne  possède  en  effet  aucun  moyen  d'occlusion  et  les  sons  venus 
du  larynx  passent  forcément  par  la  bouche.  La  cavité  sapé- 
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rîeure  au  contraire,  formée  par  les  fosses  nasales,  n'intervient 
qu'éventuellenaent,  et  d'une  façon  passagère,  grâce  au  système 
de  fermeture  facultative  que  le  voile  du  palais  fournit  à  son 
orifice  postérieur. 

Les  expériences  déjà  anciennes  de  Czermak  (^}  semblaient 
avoir  surabondamment  prouvé  que  Tocclusion  postérieure  des 
fosses  nasales  est  complète  durant  l'émission  des  voyelles  pu- 
res. En  se  faisant  verser  de  l'eau  dans  la  partie  la  plus  reculée 
des  cavités  nasales,  tandis  qu'il  prononçait  la  sprie  des 
voyelles,  il  démontra  que  te  liquide  ne  tombait  pas  dans  le 
pharynx,  sauf  pendant  rémission  de  Va.  Vérifiées  par  Passa- 
vant (^,  qui  re6t  la  même  expérience  en  se  servant  de  lait  à 
la  place  de  Feau,  acceptées  par  la  plupart  des  physiologistes, 
ces  conclusions  ont  depuis  été  combattues  par  Pieniazek  (^)  et 
H.  J.  Paul  (^),  qui  prétendent  que  Tocclusion  réalisée  par  le 
voile  n'est  jamais  tout  à  fait  complète. 

Sans  doute,  il  arrive  parfois  que  le  contact  entre  le  voile  pa- 
latin et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  n'est  pas  absolument 
parfait,  et  le  degré  de  cet  accotement  varie  d'une  voyelle  à 
l'autre  :  il  est  beaucoup  moins  intime  durant  l'émission  de  Va 
par  exemple  que  dans  celui  de  Vi  ;  mais  la  chose  n'est  pas 
nouvelle  et  Ptissavant  (')  avait  déjà  constaté  expérimentale- 
ment oe  fait  ;  il  s'était  même  ingénié  à  préciser  jusqu'où  pou- 
vait aller  ce  défaut  de  jonction  sans  déterminer  le  nasonno- 
ment  :  en  introduisant,  derrière  le  voile  du  palais,  pour  em* 
pécher  son  accolement  au  pharynx,    une  série  de  tubes  en 


(1)  CzBRMAK.  —  Ueber  das  Verhalten  des  weichen  Gaumena  beim  Her- 
vorbringen  der  reineo  Vocale.  Sitzungsherichte  der  h,  k.  Akad.  der 
Wissensch,  zu  Wien,  t.  XXIV,  p.  4  ;  Mars,  1857. 

Id.  Ueber  reiae  and  nasalirte  Vocale.  SUzungsberiohte  der  A.  A. 
Akad.  der  WUsensch.  su    Wien,  t.  XXVIII,  1857. 

Id.  Einige  Beobachtungen  ûber  die  Sprache  bei  Tollstândiger  Ver- 
wachaung  des  Oanmensegels  mit  der  hinteren  Schlundwand.  Sitzungs- 
herichte der  h.  k.  Akad.  der  Wissensch,  zu  Wien,  t.  XXIX,  1858. 

r*)  G  Passavant.  —  Ueber  die  Verschliessung  des  Schlundes  beim 
Spreehen,  IHseert.y  Francfort,  1863. 

(«j  PiBNiAZBK.  —  Wien.  med.  Blâtter,  1878. 

(*)  Hbhmanr  Julius  Paul,  —  Archiv  fur  klinische  Chirurgie^  t.  VII, 
p.  199. 

(»)  Loc.  cit.,  p.  15-16. 
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caoutchouc  de  plus  en  pluf>  épais,  il  reconnut  que  le  nasille- 
ment ne  se  faisait  sentir  pour  les  voyelles  que  lorsque  la  sec- 
tion de  ce  tube  atteignait  30  roilli mètres  carrés. 

Ce  qui  résulte  de  ces  faits,  dont  la  contradiction  n'est  qu'ap- 
parente, c'est  que,  dans  l'émission  des  voyelles  buccales,  la 
fermeture  postérieure  est  physiquement  suffisante  pour  sup- 
primer l'intervention  du  résonnateur  nasal  ;  et,  comme  l'ob- 
serve très  justement  M.  Lermoyez  ('),  il  importe  fort  peu,  en 
somme,  que  l'occlusion  anatomique  soit  absolue,  pourvu  que 
l'occlusion  fonctionnelle  soit  matériellement  assurée. 

Mais,  si  les  cavités  nasales  restent  fermées  à  leur  orifice  pos- 
térieur durant  l'émission  des  voyelles  claires,  elles  s'ouvrent 
au  contraire  largement  au  moment  de  la  production  des  sons 
nasales.  Il  suffit,  pour  s'en  assurer,  d'appliquer  la  pulpe  du 
doigt  sur  la  face  inférieure  du  voile  du  palais  et  de  prononcer 
successivement  d'abord  une  voyelle  pure,  a  par  exemple,  et, 
immédiatement  après,  le  son  nasal  correspondant,  an  :  on 
constate  très  nettement  que,  dans  le  second  cas,  le  voile  du 
palais  s'abaisse,  se  bombe  fortement  du  c6té  de  la  cavité  buc- 
cale ;  et,  si  l'on  introduit  le  doigt  un  peu  plus  profondément, 
jusqu'au  niveau  du  bord  postérieur  du  voile,  on  sent  ce  bord 
se  décoller  de  la  paroi  du  pharynx,  en  laissant  libre  à  ce  ni- 
veau une  large  communication  transversale  avec  le  pharynx 
nasal.  On  peut  d'ailleurs  faire  aussi  aisément  par  la  vue  cette 
même  constatation  sur  soi-même.  Placez-vous  devant  un  mi- 
roir et  prononcez,  en  ouvrant  largement  la  bouche,  d'abord 
le  son  a,  puis  le  son  an  :  vous  verrez  le  voile  du  palais,  faible- 
ment appliqué  contre  la  paroi  pharyngée  postérieure  pendant 
la  première  émission,  s'en  détacher  brusquement  et  ouvrir  le 
naso-pharynx,  dès  que  vous  prononcez  le  son  nasal  an. 

On  conçoit  aisément  le  résultat  de  cette  disposition  nou- 
velle :  le  tuyau  de  résonnauce  n'est  plus  alors  uniquement 
formé,  ainsi  qu'il  Tétait  tout  à  l'heure,  par  la  cavité  pharyngo- 
buccale  ;  les  fosses  nasales  en  font  maintenant  partie  et  la  vi- 
bration de  leur  paroi  entre  enjeu  dans  le  renforcement  du  son 


ri)  Marcsl  Lbrmotiz.  —  L'insuffisance  rélo-palatine.    AnncUet  dt 
maladies  de  VoreUle,  Mari  1892,  t.  XYIII,  n<'  3,  p.  173. 
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laryngé  :  c'est  cette  addition  de  nouveaux  harmoniques,  qui 
donne  aux  yoyelles  nasales  le  timbre  particulier  qui  les  carac- 
térise. 

Mais  on  ne  doit  pas  supposer,  comme  on  le  répète  fréquem* 
ment,  que  la  résonnance  nasale  se  substitue  alors  de  toutes 
pièces  à  la  résonnance  buccale.  Elle  ne  fait  que  s'y  ajouter,  et 
il  est  plus  juste  de  dire  que  les  sons  viennent  alors  résonner  à 
la  fois  dans  une  double  botte  de  renforcement  formée  par  les 
deux  cavités  superposées  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales.  Si 
les  cavités  nasales  intervenaient  seules,  elles  seraient  visible- 
ment incapables  de  produire  plusieurs  voyelles  différentes, 
étant,  anatomiquement,  des  espaces  immuables  et  à  parois  ri- 
gides: aussi  est-ce  toujours  la  cavité  buccale  qui,  par  ses 
changements  d'aspect,  détermine  la  forme  de  la  voyelle,  même 
lorsqu'il  s'agit  d'une  voyelle  nasale.  Le  timbre  nasale  repré- 
sente une  quantité  constante  ajoutée  au  timbre  buccal,  qui 
constitue  ici  l'élément  variable. 

La  résonnance  nasale  n'agit  pas  seulement  dans  la  forma- 
tion des  voyelles  nasalées  :  il  est  encore  deux  éléments  phoné- 
tiques qui  nécessitent  son  intervention  :  ce  sont  les  lettres  m 
et  n,  que  la  grammaire  rattache  couranfm<^nt  aux  consonnes, 
mais  que  la  physique  et  la  physiologie  feraient  plus  naturelle- 
ment ranger  au  nombre  des  voyelles  ;  on  a  si  bien  senti  cette 
nuance,  qu'on  a  estimé  nécessaire  de  faire,  pour  ces  deux  sons 
particuliers,  une  catégorie  à  part,  sous  le  nom  de  consonnes 
résonnantes,  nasales  ou  demi-voyelles.  Alors,  en  effet,  que, 
pour  les  produire;  les  lèvres  agissent  comme  pour  le  b  et  le  c/, 
elles  exigent  cependant  le  retentissement  du  son  dans  les  fos- 
ses nasales  et  ne  sont  autre  chose,  comme  le  dit  Gerdy,  qu'un 
b  ou  un  d  passé  par  le  nez. 


IV 


Avant  de  tirer,  des  considérations  d'acoustique  et  de  phy- 
siologie pure  qui  précèdent,  les  déductions  cliniques  qui  sont  le 
véritable  but  de  ce  travail, résumons  en  peu  de  mots  les  données, 
en  somme  très  simples,  que  nous  avons  essayé  d'établir  : 
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Les  coasonnes  sont  des  bruits  buccaux  ou  pharyngiens 
créés  surplace,  et  dans  la  productioa  desquels  n'inlerviennent 
en  aucun  cas  ni  les  vibrations  méthodiques  et  musicales  dé  la 
gioUe,  ni  le  renforcement  bucco-pharyngien,  ni  la  résoaoance 
nasale.  Produits  d'un  mouvement  constant  et  d'un  mécanisme 
immuable,  les  consonnes  sont  mMintinUfmrnt  monotones  et 
n'oiïrenl  d'autres  variations  que  leurs  vmrifttÎMia  d'intensité. 
Au  milieu  des  voyelles,  indéfiniment  nuancées  et  toujoufs  mu- 
sicales, elles  forment  des  bruits  confus,  dont  les  langues  à  p«é* 
tentions  mélodieuses  (italien,  espagnol}  évitent  autant  que 
possible  la  fréquence  (*).  Nous  ne  les  avons  signalées  que  pour 
les  éliminer  de  cette  étude,  après  nous  en  être  servi  pour 
montrer,  par  comparaison,  la  nature  des  sons-voyelles  et  en  ex- 
pliquer la  genèse. 

Les  voyelles  sont  des  sons  laryngée  que  la  bouche  élabore  et 
varie  pour  en  faire  des  éléments  de  langage  :  le  mouvement  de 
vibration  produit  par  les  cordes  vocales  n'était,  en  sortant  de 
la  glotte,  qu'une  note,  élevée  ou  basse,  capable  de  s'unir  à 
d'autres  notes  pour  donner  à  notre  oreille  une  impression  plus 
ou  moins  mélodique  ;  en  sortant  de  la  cavité  buccale,  il  est  de- 
venu un  signe  verbal  qui  va  s'allier  avec  d'autres  signes  sembla- 
bles pour  éveiller  dans  notre  esprit  l'idée  que  leur  association 
représente. 

Four  faire  subir  aux  sons  glottiques  cette  esjK'ce  de  rema- 
niement, qui  en  fait  les  voyelles  en  ajoutant  le  timbre  à  la  to- 
nalité, la  bouche  s'emploie  à  la  façon  d'un  résonnateur,  mais 
d'un  résonnateur  de  forme  et  de  capacité  variables,  susceptible 
conséquemmeat  de  s'adapter,  par  une  véritable  accommodation, 
à  la  réalisation  des  timbres  les  plus  variés,  partant,  à  laproduc- 


(')  Certains  idiomes,  cependant,  font  un  usage  immodéré  des  conson- 
nes, sans  donner  pour  cela  une  impression  désaj];réable  ou  dure.  C'est 
ainsi  que  les  langues  slaves,  qui  passent  pour  agréables  à  entendre,  ne 
craignent  pas  de  réunir,  dans  une  même  syllabe,  trois  ou  quatre  con- 
sonnes avec  une  seule  voyelle  (par  ex.  drwOy  grzbiet  :  voir  grammaire 
polonaise  de  Nehring,  1879, 6«  éd.  p.  10  ;  citée  par  Voltolioi  :  Die  iCran- 
kheiten  der  Nase,  etc.  p.  20).  Cette  polygamie  des  voyelles  est,  au  con- 
traire, odieuse  aux  Italiens,  qui  ne  peuvent  se  résigner  à  prononcer 
tfois  consonnes  de  suite  :  on  sait  les  artifices  qu'ils  emploient  pour  évi- 
ter ces  rencontres  dysplioniques  {lo  spêoohio  au  liau  de  il  specehiOt^Xc) 
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lion  de  toutes  les  voyelles  purement  buccales.  La  bouche  choi- 
sit, peui-on-diie,  parmi  les  harmoniques  du  son  composé  que 
lai  apporte  le  larynx,  celui  qui  correspond  à  la  vocable  de  la 
voyelle  qu'il  s'agit  de  produire^;  elle  approprie  alors  sa  foroM 
et  sa  capacité  à  la  tonalité  de  cette  vocable,  se  met  véritable- 
ment à  r unisson  et  se  dispose  par  là  à  lenforeer  cet  harmoni- 
que au  détriment  des  autiea  ;  elle  ne  crée  pas,  en  définitive, 
elle  accentue  simplement,  elle  souligne  la  note  caractéristique 
de  la  voyelle  demandée^  note  qui  se  trouvait,  mais  à  l'état  la- 
tent, parmi  les  nombreuses  harmoniques  du  son  laryngé. 

Pour  passer  d'une  voyelle  à  l'autre,  au  moment  où  s'accom- 
plit la  rapide  succession  des  pons  du  langage  parlé,  la  bouche 
est  donc  obligée  de  subir  des  changements  de  forme  incessants 
et  mathématiquement  réglés  par  les  lois  accoustiques.  La  sim- 
plicité des  rapports  de  tonalité  entre  les  vocables  des  diffé- 
rentes voyelles  semble  lui  faciliter  cette  tÂche  et  il  se  peut  fort 
bien,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Kônig,  que  la  simplicité 
de  ces  rapports  soit  t  la  cause  physiologique  qui  fait  que  nous 
retrouvons  toujours  à  peu  près  les  mêmes  cinq  voyelles  dans 
les  différentes  langues,quoique  la  voix  humaine  en  puisse  pro- 
duire un  nombre  indéfini,  comme  les  rapports  simples  entre 
les  nombres  de  vibrations  expliquent  l'existence  des  mêmes  in- 
tervalles musicaux  chez  la  plupart  des  peuples  »  (*).  Nous 
avons  en  effet  indiqué  que  les  c  notes  fixes  »  des  voyelles  sont 
régulièrement  séparées  par  un  intervalle  d'une  octave,  c*est  à 
dire  que  la  série  formée  par  le  nombre  des  vibrations  correspon- 
dant à  chacune  d'elles  constitue  une  progression  géométrique 
dont  la  raison  est  2  : 

le  si  [>,  de  l'on  répond  en  effet  à    470  vibrations 
le  si  bs  de  l'o       i»               »         à     940  » 

le  si  b«  de  l'a       >  )»        à  1880  » 

le  si  b»  de  l'é       >  >        à  3760  » 

le  si  bs  de  l'i        »  »        à  7520  » 


(f)  R.  Kômo.  loo.  cit.  (cité  par  Monotbr  et  Imbirt,  Physique  médi- 
eale,  »  édit,  1884,  p.  279). 
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Malgré  la  mobilité  et  la  souplesse  des  parois  du  réson Dateur 
buccal,  malgré  l'espèce  de  piston  charnu  que  la  langue  forme 
dans  sa  cavité  et  qui  en  diminue  plus  ou  moins  l'amplitude, 
la  bouche  ne  s'impose,  pour  la  formation  des  voyelles^  qu'un 
nombre  de  transformations  assez  limité  :  cinq  voyelles  princi- 
pales, avec  quelques  sous-variétés,  voilà  à  quoi  se  réduiraient 
nos  ressources  sous  ce  rapport,  si  nous  n'usions  d'un  artifice 
pour  augmenter  notre  bagage  phonétique  sans  imposer  un 
surcroit  de  besogne  à  la  cavité  buccale  déjà  passablement  ac- 
tive. C'est  le  réson n al eur  nasal  qui  intervient  alors,  reprend 
toutes  les  voyelles  buccales  primitives,  et  leur  ajoute  une 
nuance  qui  fait  de-  chacune  d'elles  un  son  nouveau. 

Ce  procédé  économique,  qui  permet  de  doubler  sans  frais  le 
nombre  des  voyelles  dont  nous  disposons,  consiste  simplement 
à  abaisser  le  voile  du  palais,  au  lieu  de  le  maintenir  accolé  au 
pharynx,  pendant  que  la  cavité  buccale  prend  la  forme  parti- 
culière à  chacune  des  voyelles  simples  :  donc,  sans  cesser  de 
subir  l'élaboration  buccale  qui  lui  donne  sa  forme  de  voyelle, 
le  son,  au  lieu  de  résonner  simplement  dans  la  bouche,  va  re- 
tentir dans  la  cavité  nasale,  y  prend  ce  timbre  plein  et  un  peu 
sourd  que  nous  connaissons  tous  et  qui  est  loin  d'être  sans 
agrément  ;  il  devient,  en  un  mot,  la  variété  nasalée  de  la 
voyelle  buccale  pour  laquelle  la  bouche  est  à  ce  moment  ac- 
commodée. 


Cette  faculté  de  produire  à  volonté  des  sons  nasales  et  des 
sons  clairs  joue,  comme  on  voit,  un  très  grand  rôle  dans  le 
mécanisme  du  langage  :  elle  ne  multiplie  pas  seulement  notre 
provision  de  signes  sonores,  elle  donne  aussi  à  la  parole  une 
variole  de  timbre  qui  fait  le  charme  de  certains  idiomes  où  ce 
procédé  est  largement  mis  en  usage.  Mais  on  comprend,  que, 
dans  ces  langues,  qu'on  pourrait  appeler  les  langues  nasales, 
le  moindre  double  mécanique,  apporté  par  la  maladie  dans 
l'élat  des  fosses  nasales  ou  dans  le  jeu  du  voile  du  palais,  se 
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fera  seoltr  par  dès  défauts  de^ononciatîon  pitis  appréciables  ^ue 
dans  leèlaiigMesfffopremenl  buccales,  où  cet  élément  intervient 
peu.  L'éliide  dès  troubles  phoniques  de  cette  orighie  préiiente 
donc  pour  tiotis  utié  sorte  d'intérêt  national  (^). 

D'ailleurs  cette  variété  de  dysîalies  représente,  pour  lé  mo- 
ment, tine  catégorie  ft^se^  confuse,  et  les  longues  coti^dératfoïts 
théorique^  où  n^ous  tenons  de  noms  attarder  n'ont  d'autre  excase 
que  de  nous  avoir  préparés  à  y  apporter  peut-être  un  peu 
d'ordre. 

Jus(|ù'ici,  tons  les  troubles  dé  la  parole  i^ûi  ont  quelque 
chose  à  voir  avec  la  fé^nnaUce  nasale  so^t  le  plus  souvent  je- 
tés pèle-méle  dans  un  chapitre  qui  a  besoin  d'être  révisé  : 
c'est  certainement  m  défaut  d*aûalyse  que  de  éôïlfondrè  âous 
le  titre  êommtin  de  nksonnemenis  ou  dé  ^hiholalies  tours  les 
cas  où  l'influence  des  fosses  nasales  sur  la  voSx  se  trouve  pa- 
thologrqfiement  ou  congé  ni  talement  troublée,  sans  ùiéihe  dis- 
tinguer si  cette  influence  est  altérée  pat  excëé  ou  par  défaut. 

L'intervention  régulière  et  la  participation  opportune  de 


(I)  On  ne  se  doute  peut -être  pas  que  c'est  ce  caractère  particuhérde 
la  langue  française  qui  a  été  la  cause  de  nos  révolutions  politiques. 
C'est  pourtant  ce  que  M.  Voltolini  a  découvert  (Rudolph  Voltolini. 
Die  Krankheiten  der  Nase  and  des  Nasenrâctienraumes  etc.,  Breslau, 
1888,  pp.  19  et  20).  Le  passage  où  il  développe  sérieusement  cette  sin- 
gulière théorie  est  assez  originalement  malveillant  pour  mériter  qu'on 
le  connaisse.  Je  ne  commente  pas,  je  traduis  : 

Après  avoir  démontré  que  le  nez  est  «  l'organe  critique  »  par  excel- 
lence et  que,  dans  toutes  les  langues  indo^germaniques,  le  mot  qui 
exprime  la  négation  commence  invariablement  par  un  son  nasal  «  n  », 
il  poursuit  textoellement  ' 
-  «  Il  est  significatif  que  la  lailguè  de  tout  un  peuple—  oe  sont  les  Fran- 
çais que  je  veux  dire  —soit  essentiellement  basée  sur  des  intonations 
nasales  ;  c*eSt  peut-être  le  seul  exemple  de  cette  particularité  linguis- 
tique. Plus  un  Français  cultivé  s'étudie  k  parler  élégamment,  plus  il 
accentue  ces  sons  nasaux.  En  allemand,  cette  façon  de  parler  est  le 
propre  des  gens  qui  affectent  des  manières  distinguées  et  hautaines. 
Aussi  me  parait^il  que  la  langue  française,  n'exprime  pas  seulement 
le  caractère  arrogant  («  hochn&siges  »  Wesen)  de  ce  peuple,  mais  aussi 
quelque  chose  de  cet  esprit  de  négation  qui  lui  est  particulier.  Cet 
esprit  de  négation  ne  s'est-il  pas  manifesté  par  les  incessantes  révolu- 
tions que  cette  nation  à  traversée»  depuis  cent  ans  ?  » 

Encore  une  fois,  je  ne  veux  point  discuter  ces  aménités  allemandes  ; 
je  remarquerai  seulement  que  M.  Voltolini  avait  besoin  de  nous  ap- 
prendre que,  che2  nous,  la  suprême  élégance  consistait  à  parler  du  nés. 
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celte  résonnance  nasale  à  la  formation  des  sons  du  langage  se 
trouve  lout  naturellement  liée  à  deux  conditions  nécessaires. 

La  première,  toute  physique,  consiste  dans  rintégrité  anato- 
mique  des  fosses  nasales  et  suppose  Tétat  parfait  de  l'instru- 
ment résonnateur  :  épaisseur  et  consistance  des  parois,  dimen- 
sion des  orifices,  persistance  de  la  capacité  intérieure,  tels  sont 
les  élémenU  dont  les  variations,  exactement  comme  pour  les 
sphères  d'Helmholtz,  déterminent  les  conditions  de  la  réson- 
nance et  règlent  les  qualités  du  timbre  nasal.  Il  est  donc  aisé 
de  prévoir  que  toute  altération  matérielle,  capable  de  modifier 
un  ou  plusieurs  de  ces  éléments,  se  traduira  fonction nellement 
par  un  trouble  de  la  parole,  trouble  qui  portera  surtout,  et 
parfois  exclusivement,sur  les  sons  à  timbre  nasal. 

La  seconde  condition  nécessaire  au  bon  usage  des  sons  nasa- 
les, c'est  la  perfection  du  mécanisme  qui  permet  de  les  faire 
intervenir  quand  il  faut,  de  supprimer  ou  d'introduire  l'action 
du  résonnateur  nasal  suivant  que  le  voile  palatin  en  ferme  ta 
cavité  ou  la  laisse  largement  communiquer  avec  la  bouche.  C'est 
dire  que  le  voile  du  palais  doit  avoir  conservé  non  seulement 
son  intégrité  anatomique,  mais  aussi  son  activité  fonctionnelle  : 
le  développement  imparfait  de  cet  organe,  les  solutions  de  con- 
tinuité qui  l'entament,  les  altérations  musculaires  ou  nerveuses 
qui  suppriment  sa  contractilité,  les  tumeurs  de  la  région  et  les 
gonflemenis  inflammatoires  qui  gênent  son  fonctionnement 
peuvent,  aussi  bien  que  les  altérations  de  la  cavité  nasale  elle- 
même,  déterminer  les  désordres  vocaux  que  nous  indiquions 
tout  à  l'heure.  Et  les  deux  états  opposés  d'occlusion  et  d'ouver- 
ture sont  si  également  indispensables  à  l'intégrité  de  la  fonc- 
tion, que  celle-ci  peut  être  aussi  bien  troublée  par  une  adhé- 
rence, qui  emp'che  le  voile  du  palais  de  s'ouvrir,  ou  par  une 
perte  de  substance,  qui  l'empêche  de  se  fermer. 

L'intervention  de  la  résonnance  nasale  dans  la  formation  des 
sons  vocaux  peut  en  effet  se  trouver  pervertie  de  deux  façons 
très  diETérentesou  mieux  directement  opposées. 

Imaginez  qu'un  des  obstacles  que  nous  énumérions  tout  à 
l'heure  empêche  le  voile  de  fermer  les  fosses  nasales^  comme 
il  doit  régulièrement  le  faire  pour  tous  les  autres  sons  que  les 
sons  nasales;  ou  bien  qu'une  perte  de  substance  établisse  à  de- 
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meure,  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales,  cette  communica- 
tion qui  doit  n'être  qu'intermittente.  On  verra  se  produire 
alors,  d'une  façon  inévitable  et  continue,  ce  qui,  dans  les  con- 
ditions normales,  ne  doit  arriver  que  passagèrement  :  j'entends 
la  participation  des  fosses  nasales  au  renforcement  des  sons 
laryngés.  Tous  les  sons  deviennent  alors  plus  ou  moins  complè- 
tement nasales  ;  il  n*y  a  plus  de  sons  buccaux  purs,  et  les 
voyelles  simples  ne  se  distinguent  plus  des  voyelles  dites 
composées.  Cette  action  intempestive  de  la  résonnance  na- 
sale constitue  le  nasonnement  proprement  dit,  le  Irouble  que 
Kussmaul  (*)  a  désigné  sous  le  nom  de  rhinolalie  ouverte 
(rhinolalia  aperla). 

Supposez  au  contraire  que  le  résonnateur  nasal  soit,  par  le 
fait  d'un  désordre  quelconque,  supprimé  ou  isolé  de  la  cavité 
buccale.  Le  trouble  qu'on  observera  va  devenir  absolument 
rinverse  de  celui  que  nous  venons  de  décrire  :  le  malade,  qui 
tout  à  l'heure  prononçait  toutes  les  voyelles  avec  le  timbre  nar 
salé,  ne  peut  plus  maintenant  réaliser  que  des  sons  buccaux  ;  et 
l'intervention  des  fosses  nasales,  qui  péchait  alors  par  excès» 
pèche  maintenant  par  défaut. 

C'est  donc  bien  à  tort,  suivant  moi,  qu'on  fait  communément 
de  ce  trouble  phonique,  une  variété  de  nasonnement  et  que 
Kussmaul  ^*)  l'oppose  à  la  forme  précédente  sous  le  nom  de 
rhinolalie  fermée  {rhinolalia  clausa).  Il  ne  s'agit  en 
réalité  ici  ni  de  nasonnement  ouvert,  ni  de  nasonnement 
fermé,  mais  d'une  altération  vocale  qui  consiste  précisé- 
ment dans  l'absence  de  nasonnement  ;  et,  bien  loin  d'abu- 
ser de  ses  fosses  nasales,  ainsi  qu'il  arrivait  dans  le  cas  précé- 
dent, le  malade  à  présent  ne  sait  plus  s'en  servir.  Ecoutez  par- 
ler un  enfant  qui  a  des  végétations  adénoïdes  ou  simplement 
un  homme  atteint  de  coryza.  Peut-on  correctement  afGrmer 
qu'ils  parlent  du  nez,  comme  fait  par  exemple  un  sujet  qui  a 
une  perforation  palatine  ou  une  paralysie  du  voile  du  palais  ? 
Il  me  semble,  pour  moi,  qu'on  devrait  plutôt  dire  qu'ils  ne  par^ 


(>)  Ad.  Kussmaul.  Les  troubles  de  la  parole,  trad.  par  Rueâ.  Paris 
1884.  p.  323. 
(*)  Loc.  cit.  p.  326. 
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lent  pas  assez  du  nez.  Ce  sont  précisément  les  émissions  nasa'-' 
les  qui  sont  absentes  de  leur  langage  ;  et  non  seulement  les 
voyelles  nasalées,  mais  les  consonnes  résonnantes  sont  invar 
riablement  remplacées  par  leurs  correspondants  buccaux  :  ces 
malades  disent  baba  quand  ils  devraient  dire  maman,  pronon* 
cent  do  au  lieu  de  non,  suppriment,  en  un  mot,  tous  les  sons 
nasales  et  leur  substituent  des  sous  clairs^  pour  la  bonne  raison 
qu'ils  ont  perdu  leur  résonnateur  nasal  ou  ne  peuvent  plus  s'en 
servir.  C'est  à  cette  voix  sans  éclat  et  sans  timbre,  parce  qu'elle 
résonne  uniquement  dans  la  boucbe,  que  Meyer  (*)  a  donné, 
en  parlant  des  adénoïdiens,  le  nom  si  expressif  et  si  vrai  de 
«  voix  morte.  > 

Voilà  pourquoi,  je  le  répète,  le  mot  rhinolalie  ou  oekii  de 
nasillement,  qui  contiennent  l'idée  d'une  prononeiation  nasale 
excessive,  disent  précisément  l'opposé  de  ce  qu'ils  devraient 
dire,  et  donnent  des  troubles  qu'ils  désignent  une  idée  parfai- 
tement fausse.  S'il  faut  absolument  exprimer  ce  défaut  par  un 
terme  venant  du  grec,  je  propose  celui  de  siomatolalie,  qui 
oppose  plus  justement  le  désordre  actuel  à  la  prenuère  forme 
que  nous  avons  décrite  :  le  malade  de  tout  à  l'heure  parlait 
consfamment  par  le  nez,  celui  dont  il  s'agit  maintenant  ne 
parle  plus  que  par  la  bouche. 


VI 


Nous  pouvons  à  présent  établir,  je  crois,  sur  les  considéra- 
tions qui  précèdent,  une  nomenclature  assez  simple  des  variétés 
de  dyslalies  produites  par  la  perversion  de  la  résonnance  nasale  : 

1°  Troubles  phoniques  dûs  à  Viniervention  continue  ou  in- 
tempestive du  timbre  nasal.  —  Le  défaut  d'occlusion  des 
fosses  nasales,  qui  entraîne  ce  vice  de  prononciation,  peut  re- 
connattre  deux  origines  distinctes  :  tant(^t  il  a  pour  cause  une 


(1)  W.  MBYsa.  Hospitals  tidende,  4  et  il  Nov.  186».  Gopeahagae. 
Id.  Ueber  aden.  Veget.  in  der  Nasenrachenhôhle,  Arohiv  far  Ohren" 
heilhunde.  t.  VU  et  VIII,  1873  et  1S74. 
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solution  Aè  continuité  de  la  TÔute  palatine  osseuse,  tantôt  une 
Iteion  anatomique  on  une  altération  fonctionnelle  qui  empéehe 
le  voile  du  palais  d'établir,  d'une  façon  suffisante,  l'isolement 
intermittent  des  cavités  nasales. 

I^iOs  perforations  plus  ou  moins  larges,  ouvertes  dans  le  pa- 
lais osseux  sont,  oomiîie  on  sait,  tantôt  congénitales,  tantôt 
pathologiquement  acquises. 

Les  premières  appartiennent  aux  diverses  variétés  du  bec  de 
lièvre  dit  complexe  et  forment  en  général  des  fissures  très  éten- 
dues qui  divisent,  d'un  bout  à  l'autre,  non  seulement  la  cloison 
palatine  osseuse^  mais  encore  le  voile  du  palais. 

Les  seoondes  affectent  plutôt  la  forme  d'orifices  plus  ou  moins 
circulaires  et  reconnaissent  presque  toujours  la  syphilis  pour 
origine. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ici  l'histoire  détaillée  de  ces  deux 
ordres  de  lésions  ;  je  ne  fris  que  les  signaler  eomme  éléments 
étioiogiques.  Il  importe  cependant  de  noter  que  ces  perforations 
de  la  portion  osseuse  entraînent  généralement  les  troubles  de 
prononciation  les  plus  graves  ;  on  sait  qu'un  orifice  de  deux  ou 
trois  millimètres  ouvert  dans  le  palais  osseux  suffit  pour  provo- 
quer le  nasillement  le  plus  épouvantable  et  rend  la  parole  à 
peu  près  inintelligible. 

Les  lésions  anatomiques  on  les  désordres  fonctionnels  qui 
entraînent  l'insuffisance  du  voile  palatin  dans  son  rôle  d'oper- 
cule pharyngo-nasal  reconnaissent  paiement  une  provenance 
congénitale  ou  une  origine  morbide. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  divisions  complètes  du  palais 
membraneux  qui  compliquent  le  plus  souvent  les  arrêts  de  dé- 
veloppement de  la  voûte  palatine  osseuse  ;  je  les  ai  signalées 
avec  ces  dernières.  Mais  il  est  une  variété  d'insuffisance  vélo- 
palatine  sur  laquelle  M.  Larmoyez  (*)  a  dernièrement  attiré 
l'attention  dans  un  travail  fort  remarquable,  et  qui  nous  offre 
ici  un  intérêt  d'autant  plus  grand,  que  le  nasillement  est 
l'unique  symptôme  par  lequel  k  lésion  se  manifeste  clini- 
quemenl.  Cet  arrêt  de  développement  est  constitué  essentielle- 
ment par  une  brièveté  anormale  de  la  voûte  osseuse,  qui  offre 

(')  L'insafl&Mnce  tél^-fMiliimey  loo.  eil.,  p.  iSi-805. 
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en  même  temps,  sur  son  bord  postérieur,  une  profonde  échan- 
crure  triangulaire,  au  lieu  de  l'aréie  transversale  et  linéaire 
que  forme  ce  bord  à  Tétat  normal  :  la  conséquence  de  cette 
anomalie  évolutive,  c*est  que  le  voile  du  palais,  inséré  trop  en 
avant,  ne  peut,  quoique  fonctionnant  d'une  façon  parfaitement 
régulière,  s'accoler  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  rem- 
plir convenablement  son  rôle  de  cloison  transversale. 

Le  résultat  fonctionnel  est  un  nasillement  prononcé,  qui  se 
distingue  des  autres  variétés  par  son  origine  congénitale  et 
par  l'absence,  à  première  vue,  de  toute  lésion  matérielle,  le 
défaut  de  longueur  de  la  voûte  ne  pouvant  être  reconnu  que 
par  un  examen  attentif  ou  par  des  mensurations  très  pré- 
cises. 

Parmi  les  affections  acquises  qui  compromettent  le  fonction- 
nement du  voile,  les  unes  sont  des  désordres  matériels  qui  en 
altèrent  anatomiquement  la  texture  ;  ce  sont  des  pertes  de 
substance  dont  la  syphilis  encore  fait  le  plus  ordinairement  les 
frais,  des  adhérences  anormales,  qui  fixent  plus  ou  moins  le 
voile  à  la  paroi,  ou  des  altérations  cicatricielles  qui  lui  enlèvent 
sa  forme,  sa  mobilité  et  sa  souplesse  ;  ce  sont  enfin  des  néo- 
plasmes, d'aspect  et  de  volume  variables,  qui  tantôt  incrustés 
dans  le  voile  lui-même,  tantôt  saillants  sur  la  paroi  pharyu- 
gienne,  mettent,  dans  les  deux  cas,  obstacle  à  la  parfaite  jux- 
taposition des  surfaces,  d'où  résulte,  à  l'état  normal,  rocclusion 
hermétique  de  l'orifice. 

Les  autres,  d'ordre  fonctionnel,  comprennent  les  nombreuses 
variétés  étiologiques  des  paralysies  vélo-palatines.  On  sait 
toutes  les  affections  qui  comptent,  parmi  leurs  symptômes,  ce 
trouble  moteur,  isolé  ou  associé  à  des  paralysies  de  voisinage. 
Les  lésions  en  foyers  ou  diffuses  du  bulbe  (paralysie  labio- 
glosso-laryngée)  ou  du  cerveau,  certaines  paralysies  d'origine 
infectieuse  (diphtérie)  réalisent  cette  localisation  avec  une  fré- 
quence sur  laquelle  il  est  superflu  d'insister  et  s'expriment  in- 
variablement par  un  nasonnement  plus  ou  moins  intense 
accompagné,  dans  la  plupart  des  cas,  d'un  certain  degré  de 
dysphagie  et  du  reflux  par  le  nez  des  aliments  ou  des  liquides. 

2°.  Troubles  phoniques  dus  à  la  suppression  ou  à  la  dimi- 
nution de  la  résonnance  nasale,  {stomatolalie).  —  Ce  défaut 
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de  prononciation  qui  est,  nous  le  savons,  Topposé  du  nasille- 
ment vrai,  a  pour  cause,  nous  Tavons  vu,  la  disparition  per- 
manente de  la  part  que  les  fosses  nasales  prennent  normale- 
ment à  la  production  des  sons  nasales.  Or,  deux  circonstances 
anatomiques  bien  différentes  peuvent  créer  cette  situation. 

Tantôt  c'est  la  cavité  même  qui  se  trouve  plus  ou  moins 
comblée,  soit  par  des  tumeurs  de  diverse  nature,  polypes, 
myxangiomes  des  cornets,  tumeurs  malignes,  soit  par  le 
simple  gonflement  inflammatoire  de  la  muqueuse,  soit  même 
par  l'accumulation  de  mucosités  ou  de  croules. 

Ou  bien  la  cavité  persiste,  le  résonnateur  est  conservé,  mais 
des  adhérences  du  voile,  ou  une  obstruction  du  pharynx  na- 
sal (végétations  adénoïdes,  polype  naso-pharyngien),  l'em- 
pêchent de  s'ouvrir  quand  il  faut  pour  laisser  entrer  les  ondes 
sonores  apportées  par  le  conduit  pharyngien.  Dans  Tun  comme 
dans  l'autre  cas,  le  résultat  fonctionnel  est  le  même  :  occlusion 
de  l'orifice  ou  encombrement  de  la  cavité  aboutissent  égale- 
ment à  supprimer  le  compartiment  nasal  dans  la  botte  de  ré- 
sonnanoe  sus-glottique. 

3**.  Formes  mixtes.  —  Il  semble  tout  d'abord  assez  difficile 
d'admettre  que  les  deux  troubles  précédents,  produits  par  des 
causes  absolument  opposées,  puissent  se  rencontrer  réunis. 
Entre  ces  deux  formes  extrêmes,  l'une  où  le  sujet  met  partout 
le  timbre  nasale,  l'autre  où  il  ne  le  met  nulle  part,  il  existe 
pourtant  des  cas  mixtes,  où  l'on  constate  très  nettement,  en 
analysant  la  voix  du  malade,  les  deux  variétés  d'altérations 
phoniques  que  nous  venons  de  décrire  :  les  sons  nasaux 
manquent  de  résonnance  ;  ils  ont  ce  timbre  éteint  et  mort  qui 
indique  une  obstruction  plus  ou  moins  complète  et  caractérise 
ce  que  nous  avons  nommé  tout  à  l'heure  la  stomatolalie.  Et 
cependant  l'ensemble  du  langage  offre,  dans  tous  ses  éléments, 
un  caractère  nasillard  qui  est  manifestement  de  la  rhinolalie 
vraie.  Il  semble  que  les  sujets  en  question  aient  perdu  le  pou- 
voir de  faire  un  équitable  emploi  de  leur  résonnance  nasale  : 
ils  la  mettent  là  où  elle  ne  devrait  pas  être  et  ne  l'obtiennent, 
quand  il  le  fioiudrait,  que  d'une  façon  imparfaite.  Cette  contra- 
diction apparente  reconnaît,  je  crois,  cependant  une  explica- 
tion très  simple. 
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Lea  ipèpiea  caïuiçe  qqi  occa^ionnont  rob^irudioa  de  la  ca- 
vité géIl^Djt  le  glus  souvent  aussi  les  mouvements  du  voile  du 
palais  :  le  fait  n'est  pas  douteux  pour  les  obstructions  posté- 
rieures (tumeurs  du  pharynx  nasal,  végétations  adénoïdes)  ; 
mais  il  est  vrai  également  quand  l'obstacle  siège  en  avant  : 
voici  alors  le  mécanisme  un  peu  plus  indirect  qui  explique, 
dans  ce  dernier  cas,  le  défaut  d'occlusion  postérieure. 

Ou  sait  que  le  rapprochement,  des  piliers,  qui  brme  le  pha- 
rynx nasal,  s'accompagne  d'une  ascension  du  voile  et  d'un 
resserrement  marqué  de  la  cavité  uasopharyngienne  dans  le 
sens  antéro-postérieur  :  cette  diminution  de  capacité  passe 
fonctionnellement  inaperçue  quand  les  orifices  des  narines 
sont  libres.  Mais,  si  les  cavités  nasales  sont  obstruées  à  leur 
partie  antérieure,  elle  se  traduit  forcément  par  une  augmenta- 
tion de  pression.  Essayez  de  faire  un  mouvement  de  dégluti- 
tion en  serrant  fortement  les  narines  entre  les  doigts  :  vous 
éprouvez  nettement  la  sensation  de  cette  pression  exagérée, 
qui  se  traduit  le  plus  souvent  par  la  pénétration  forcée  de 
l'air  dans  la  trompe.  Il  en  est  exactement  de  même  pendant 
rémission  des  sons  clairs,  qui  s'accompagnent,  eux  aussi,  de 
cette  ascension  du  voile  du  palais  :  au  lieu  de  fuir  par  les  na- 
rines à  mesure  que  le  voile  s'élève,  l'air  contenu  dans  les  fosses 
nasales,  lui  oppose  sa  résistance  élastique  ;  et  le  voile,  le  plus 
souvent,  cédant  devant  l'obstacle  à  vaincre,  ne  se  ferme  qu'A 
demi.  Voilà  comment  le  simple  coryza  produit  souvent  ces  trou- 
bles mixtes  et  réalisp  à  la  fois  la  stomatolalie  à^j^  les  sons  na- 
saux et  la  rhinolalie  dans  les  sons  clairs  :  les  voyelles  nasales 
sont  mauvaises,  parce  que  le  résonnateur,  plus  ou  moins  obs- 
trué, vibre  mal  ;  les  buccales  ne  sont  pas  meilleures,  parce 
que  le  voile  du  palais  ne  remplit  plus  qu'à  demi  son  rôle  de 
cloison  isolante. 

J'ai  résumé,  dans  le  tableau  suivant,  les  différentes  variétés 
que  je  propose  d'établir  parmi  les  troubles  phoniques  dus  à 
l'excès  ou  au  défaut  de  la  résonnance  nasale. 
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DYSLALIES  D'ORIGINE  NASALE 

I.  BzoèB  de  réaonnanoe  nasale.  Rhinolalie,  Nasillement  vrai 
{Rhinol^lia  aperta,  de  Kûssmaul). 

[Assure  palatine, 
congénitales  |bec  de  lièvre 
|o  Par     lésions  de    l^>       Lépions        T  f    compliqué, 

▼oùte  osseuse   .     •  ^    anatomiques   S  (perforations, 

acquises        |traumatisme, 
(syphilis. 

!x    *  1  -  (fissure  vélo- 
congénitales  j    païajtine. 
acquises        {perforations, 
dupais.    .    .    .j       ,,^.^^^         congénitales  jX^^^^^^^^^ 

fenctionnelles  <^^^^^^^^^        {paralysies. 


II.  Défaut  de  réBonnanoe  nasale.  Stomatolalie 

{RhinoUlia  clausa,  de  Kûssmaul). 

adhérence  du  voile 

!•  Par  occlusion  permanente  )  (végétations  adénoï- 

deroriflce \  ,     ,  )    ,^^*- 

tumeurs  du  pharynx  Vpolypes    naso  pha- 

nasal  \      ryngiens,  etc. 

Tumeurs  \^^^^^^^'  polypes  muqueux, 
{    etc. 

,  .,,     .  Hypertrophie  des  cornets  (myxangiôme 

2«  Par  oblitération  des  cavités.  <      Ji  jf ug.  y 

Gonflement  inflammatoire. 
Mucosités  et  croûtes. 

III.  Formes  mixtes. 

Causes  anatomiques  produisant  à  la  fois  l'occlusion  des  cavités  na- 
sales {êtomaioUlie)  et  Tinsuffisance  du  voile  {rhinolalie). 


PATHOGENIE  ET  TRAITEMENT 
DE  LA  SURDl-MUTITÉ 

Par  le  D'  Ed.  «lAHPIBTB*. 

Le  nombre  des  médecins  est  bien  rare,  qui  s^occupent  des 
lésions  de  la  sphère  fonctionnelle  du  sens  de  Fouie  au  point  de 
vue  de  l'influence  qu'elles  peuvent  avoir  sur  l'évolution  orga- 
nique des  centres  consacrés  du  langage,  qui  constituent  en 
grande  partie  la  base  matérielle  de  la  pensée. 

Certaines  données  sont  déjà  acquises  pour  ce  qui  concerne 
la  pathologie  de  Torgane  de  Touïe  et  les  aphasies.  Mais  la 
méthode  qu'on  a  suivie  généralement  dans  ces  études  ne  pou- 
vait aboutir  à  des  résultats  pratiques  et  utiles.Elles  se  sont  main- 
tenues sur  deux  lignes  parallèles,  et  par  conséquent  les  conclu- 
sions, quoique  très  importantes  au  point  de  vue  de  la  spécia- 
lité, n'ont  pas  profité  à  la  clinique  générale  et  à  l'étude  de 
la  pathologie  de  ces  lésions  associées  qui  donnent  lieu  à  cette 
maladie  bien  pénible  qu'on  connaît  sous  le  nom  de  surdi-mu- 
tité. Les  idées,  en  effet,  qui  circulent  sur  la  pathogénie  et  le 
traitement  de  la  surdi-mutité,  se  ressentent  du  défaut  de  la 
méthode,  et  ne  diffèrent  que  peu,  sous  le  rapport  de  la  cli- 
nique médicale  de  celles  qui  ont  contribué  à  soustraire  les 
sourds-muets  à  l'action  utile  de  la  médecine  pratique  en  les 
retenant  dans  le  cercle  d'un  empirisme  pédagogique  bien 
dangereux  sur  l'avenir  de  leur  existence. 

Les  importantes  recherches  sur  les  localisations  cérébrales, 
celles  sur  les  différentes  formes  d'aphasie,  les  données  déjà  ac- 
quises à  la  statistique  et  à  la  pathologie  de  la  surdi-mutité, 
n'ont  pas  profité  d'une  manière  efficace  à  la  thérapeutique  de 
la  surdi-mutité,  non  plus  qu'à  celle  des  formes  différentes  d'a- 
phasie qui  néanmoins  ressortissent  au  même  territoire  de  la 
fonction  de  louïe. 
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En  France,  les  essais  faits  par  Itard,  en  Angleterre  par  Willîs, 
n*ont  pas  établi  des  principes  positifs  dans  la  thérapeutique 
de  la  surdi-mutité  ;  au  contraire,  il  me  semble,  ils  ont  oon* 
Iribué  à  arrêter  Timportante  question  aux  approches  de  la 
science  sans  pouvoir  franchir  la  limite  qui  sépare  l'empirisme 
du  rationalisme  expérimental.  Les  auristes  ont  envisagé  la 
question  au  point  de  vue  de  la  pathologie  de  Toreille  et  dirigé 
leurs  efTorts  dans  le  but  de  restaurer  la  fonction  de  Toute  ; 
mais,  après  avoir  obtenu  ce  résultat,  on  attendait  en  vain  un 
pareil  effet  sur  celle  du  langage  articulé  :  les  sourds-muets  de- 
meuraient muel-entendants.  Les  choses  ne  sont  pas  allé  diffé- 
remment, pendant  les  premières  dix  années  de  ma  pratique, 
dans  le  traitement  des  sourds-muets. 

Il  m*a  fallu  encore  dix  années  d'expérience,  de  tâtonnements, 
et  encore  l'observation  attentive  de  la  manière  dont  se  déve- 
loppe le  langage  articulé  dans  la  première  enfance,  pour  ad- 
mettre que  cette  fonction  acquise  par  l'action  lente  de  l'ata- 
visme, réclame  l'exercice  de  quatre  autres  centres,  outre  celui 
qui  est  localisé  dans  le  bulbe  (centre  auditif-bulbaire).  Et  par 
conséquent  la  guérison  de  la  surdi-mutité,  même  dans  les  cas 
dits  ab  aure  lœsa,  est  subordonnée  non  seulement  à  la  restitu- 
tion fonctionnelle  de  l'organe  de  l'ouïe,  mais  encor.\  ce  qui  est 
bien  plus  difficile  et  plus  long,  h  l'éducation  physiologique  des 
centres  associés  du  langage  articulé.  Mon  système  orthophoni- 
que se  trouve  fondé  sur  ces  principes  qui  ressortent  de  la 
physiologie  et  la  biologie  moderne. 

Je  me  propose  de  venir  les  exposer  dans  le  cours  de  ce  tra- 
vail, en  espérant  bien  que  mes  idées  pourront  mériter  l'atten- 
tion de  mes  estimables  collègues,  et  le  voir  éclairer  par  la  con- 
tribution efficace  de  leur  expérience  personnelle  dans  l'inté- 
rêt de  la  science  et  de  l'humanité. 

J'ai  fait  l'épreuve  sur  un  grand  nombre  de  sourds-muets, 
dans  les  écoles  que  j'ai  soigneusement  visitées  en  Allemagne, 
Angleterre,  Italie  et  en  Russie, ainsi  que  dans  Tlnstitut  royal  des 
sourds- muets  de  Naplesdont  pendant  neuf  ans  j'ai  eu  la  direc- 
tion clinique.  De  mes  observations  résulte  que  sur  cent  sourds- 
muets  il  y  en  a  60  afiectés  de  surdité  totale,  30  avec  perception 
des  sons,  10  avec  audition   de  la  voix  et  de  certains  mots.  Or, 
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malgré  cette  remarquable  différence  d'aptitude  entre  les)  élèves 
d'une  même  école,  on  les  voit  tous  soumis  à  la  même  méthode 
d'instruction,  et  on  est  même  arrivé,  dans  le  congrès  tenu  en 
1880  à  Milan,  à  adiBettre  le  langage  articulé  comme  la  seule 
méthode  rationnelle  (sic)  d'enseignement  applicable  à  tous 
les  sourds^-muets.  Et  même  j'ai  entendu  dire  par  certains  ins- 
tituteurs, quHlê  ne  doivent  pas  tenir  compte  de  Vexistence 
d'un  restant  d' audition ^  puisque  l' enseignement  du  langage 
articulé  avance  plus  rapidement  chez  les  sourds-muets  corn- 
plétemeni  sourds,  tandis  qu'on  trouve  des  obstacles  chez  ceux 
qui  entendent  un  peu  la  voix.  Voilà  une  affirmation  bien 
étrange  qui  se  trouve  en  complète  contradiction  avec  ce  que 
nous  prouve  Texpérience  journalière  de  la  vie  et  avec  ce  que 
nous  savons  de  la  nature  de  la  pensée  et  de  l'évolution  organi- 
que de'la  parole.  La  question  de  Téducation  des  sourds-muets 
n'a  pas  intéressé  jusqu'à  nos  jours  la  médecine  d'une  manière 
réelle  et  efficace  :  elle  a  été  étudiée  dans  un  sentiment  de  cha- 
rité et  sur  les  données  de  la  pédagogie  empirique,  conservant 
de  ces  malheureux,  chez  l'opinion  publique  et  les  gouver- 
nants, un  type  unique  d'imperfection  qui^n'est  pas  dans  la  pa- 
thologie, ce  même  type  pénible  d'imperfection  qui  au  temps 
de  Sparte  était  corrigé  par  le  triste  rocher  du  Taygètc. 

Les  asiles  répandus  sur  une  grande  partie  de  l'Europe,  de 
même  qu'en  Amérique,  partout  où  a  pénétré  le  souffle  de  la 
charité  civile,  devinrent  des  écoles,  et  les  résultats  qu'on  en 
retire  démontrent  l'inutilité  des  efforts  des  instituteurs  pour 
combler  las  lacunes  de  cesesprils  où  les  lois  de  la  nature  orga- 
nique ont  fait  défaut.  Ainsi  il  est  facile  de  prouver  que  sur 
cent  élèves  il  y  en  a  un  tiers  environ  qui  parlent  assez 
distinctement  pour  se  faire  comprendre  ;  chez  les  autres 
au  contraire  le  langage  sonne  d'une  manière  si  confuse  qu'on 
ne  découvre  le  sens  des  mots  que  par  un  certain  effort  d'at- 
tention, ou  par  la  fréquentation  répétée  de  l'individu.  Mais  il 
y  en  a  d'autres  qui  ne  peuvent  jamais  arriver  à  parler  et  pas 
même  à  prononcer  une  parole.  Et  ce  sont  ceux  qui  sont  affec- 
tés d'aphasie  motrice  de  nature  destructive. 

Quelle  est  donc  la  raison  qui  fait  que,  dans  une  même  éeoie, 
il'  y  a  mi  petit  nombre  de  sourds-muets  qui  arrivent  à  parler 
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presque  distiDctement  et  d'autres  qui  ne  peuvent  prononcer 
un  moi?  Et  ceux-là  qui  peuvent  parler  d'une  voix  claire  ne 
devraient- ils  mériter  d*autres  soins  que  ceux  de  la  pédagogie. 

Restons  dans  les  limites  de  la  clinique  et  de  la  physiologie 
expérimentale.  Nous  avons  énoncé  tout  à  Theure  que  la  raison 
de  cette  différence  repose  sur  ce  fail,à  savoir  que  les  sourds-muets 
qui  arrivent  à  parler  ce  sont  ceux  qui  conservent  un  degré  d'ouIé 
assez  suffisant  pour  entendre  les  sons  et  la  voix,  ou  ceux  qui 
conservent  le  pouvoir  latent  des  centres  acoustiques  qui  se 
trouvent  disséminés  dans  Técorce  cérébrale.  L'excitation  de  ces 
centres  peut  s'effectuer  soit  par  voie  directe  au  moyen  des  sti- 
mulations phoniques  qui  agissentde  rextérieur,provenantd'un 
protovibrateur,sur  les  ramifications  périphériques  du  nerf  acous- 
tique, soit  par  voie  indirecte  ou  interne,  au  moyen  des  centres 
inférieurs  d'articulation,  lesquels  se  mettent  en  mouvement 
lorsqu'entrent  en  action  les  muscles  de  l'appareil  glossopha- 
ryngien  avec  le  concours  de  l'attention. 

On  peut  donc  bien  s'expliquer  comment  il  se  peut  que  des 
sourds-muets  complètement  sourds  et  n'entendant  guère  les 
sons  ou  la  voix  puissent  arriver,  à  la  suite  de  longs 
exercices,  h  prononcer  des  phrases  et  à  lire.  Mais  il  est 
vrai  aussi  que  leur  prononciation  n'atteindra  jamais  le  son 
clair  de  la  voix  humaine,  ni  la  clarté  de  timbre,  qui  donne  aussi 
l'indice  du  caractère  de  l'individu  et  de  ces  émotions  qui  sont 
en  rapport  des  quantités  phoniques  qui  sont  parvenues  de  l'ex- 
térieur pour  aller  exciter  par  influence  des  vibrations  cellulai- 
res'analogues  :  autant  de  mouvements  cellulaires  internes,  au- 
tant de  mouvements  à  l'extérieur.  La  parole  articulée  est  un 
son  organisé  :  sans  l'ouïe  il  n'y  a  pas  de  parole  ;  plus  il  reste 
d'audition  externe,  moins  d'imperfection  il  y  aura  dans  la  pro- 
nonciation :  cela  est  clair  et  ressort  aussi  de  l'observation  gé- 
nérale de  ceux  qui  sout  affectés  de  surdité  grave,  et  qui^  même 
après  avoir  joui  de  louïe  et  de  la  parole,  perdent  avec  la  surdité 
le  pouvoir  de  régler  leur  voix  et  cette  souplesse  de  nuances  qui 
en  forme  le  charme  et  la  valeur  caractéristiques.  Et  àuditm 
spiritus. 

A  la  suite  de  la  scarlatine,  du  typhus  ou  de  la  méningite 
bacillaire,il  en  résulte  bien  souvent  une  surdité  totale  pour  les 
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sons  externes.  C'est  une  lésion  du  centre  acoustique  bulbaire 
déterminée  efTeetivement  sur  les  noyaux  acoustiques  qui  restent 
atrophiés  par'li y pertrophif  du  tissu  connectif.  Des  recherches 
que  j'ai  poursuivies  sur  les  cadavres  d'enfants  morts  à  la  suite 
de  méningite  bacillaire  ou  de  typhus  semblent  établir  que 
l'oreille  est  une  route  préférée  pour  Tintroduclioa  dans  l'orga- 
nisme des  germes  infectieux  qui  produisent  la  méningite  ba- 
cillaire, le  typhus  et  la  scarlatine.  En  effet,  ïotite  purulente 
est  une  complication  presque  constante  dans  le  cours  des 
précédentes  maladies,  ainsi  que  la  surdité  grave  est  une  des 
premières  lésions  sensorielles  qui  se  manifeste  dans  la  ménin* 
gite  bacillaire  de  même  que  dans  le  typhus. 

En  tous  ces  cas,la  lésion  de  la  sphère  sensorielle  auditive  est 
limitée  d'ordinaire  dans  l'oreille  moyenne,  antre  mastoïdien, 
vestibule,  cochlée,  où  se  trouve  localisé  le  foyer  de  Tinfection 
microbienne.  Elle  se  propage  au  bulbe  en  longeant  les  ramifi- 
cations de  l'acoustique.  Les  enfants  frappés  de  ces  lésions 
deviennent  aphasiques  par  effet  de  l'engourdissement  pro- 
gressif du  centre  psycho-volitif  qui  est  représenté,  selon  mon 
opinion  (^)  par  les  couches  optiques. 

11  en  résulte  inévitablement  Taphasie,  appelée  ab  aure  lœsa, 
que  j'appelle  amnésie  psychique.  L'organisation  des  sons  ar- 
ticulés  ne  se  fait  plus  dès  que  viennent  à  cesser  les  perceptions 
auditives  externes.  L'attention  si  faible  dans  l'enfance  s'affai- 
blit peu  à  peu,  le  nombre  des  mots  acquis  se  réduit,  on  finit 
par  les  oublier.  Est-ce  une  aphasie  motrice?  non ,  sûrement,  parce 
que  s'il  est  possible  au  malade  de  reproduire  l'articulation  des 
paroles,  il  les  oublie  peu  à  peu  par  défaut  d'exercice;  c'est 
donc  une  amnésie  verbale.  De  même  que  peu  à  peu  se  dé- 
colorent et  s'évanouissent  les  images  qui  nous  ont  impres- 
sionnés et  nous  ont  fait  frémir  dans  le  passé. 

Dans  le  mutisme  ab  aure  lœsa  {cofoko-aphasie-psychique 
ou  cofoko' amnésie  verbale)  la  fonction  des  centres  associés  du 
langage  est  seulement  suspendue  :  elle  subsiste  à  l'état  latent* 
Dans  la  suite  de  ce  travail  nous  nous  occuperons  des  moyens 


(i)  Voir  OiAMPiBTRo,  Essai  de  classification,  etc.   Annales  des  mala^ 
dies  de  Voreille,  etc.,  Paris,  1882. 
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mis  en  œuvre  pour  diagnostiquer  et  combattre  utilement  cette 
forme  de  surdi-mutité  ab  aure  lœsa.  Les  sourds-rouets  qui  en 
sont  atteints  constituenl  une  première  catégorie,  bien  distincte 
par  la  nature,  le  siège  et  le  degré  de  la  lésion,  ainsi  que  par  le 
pronostic. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  doit  différer  positivement 
d^un  cas  à  l'autre,  limitant  le  traitement  otothérapeutique  aux 
cas  de  lésions  de  la  sphère  périphérique  de  l'organe  de  l'ouïe  ; 
celui-ci  sera  d'autant  plus  efficace  qu'il  sera  appliqué  d'une 
époque  plus  proche  de  la  maladie  et  plus  promptement  suivi  de 
l'éducation  physiologique  des  centres  associés  du  langage 
articulé. 

(il  suivre). 
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ASSOCIATION  LARYNGOLOGIQUE  AMÉRICAINE 

Treizième  congrès  annuel^   tenu  à  New-York  les  22,   23  et 

24  mai  4893, 

Président,  Morin  J.  Asch  [de  New^York), 

1<^  La  diphtérie,  sa  prophylaxie,  son  traitement.  —  Bbvbrlby- 
RoBiNsoN.  Cette  étude  d'ens3mble  et  la  discussion  qui  suit  et  à 
laquelle  prend  part  en  particulier  Maglhall  (de  S^-Louis),  mon- 
trent Fi  nef  (icacité  des  fumigations  sulfureuses,  comme  désinfec- 
tant ;  les  deux  indications  principales  du  traitement  sont  : 
i*  antisepsie  de  la  gorge  et  du  larynx  ;  %^  bonne  alimentation 
de  Tenfant. 

2«  Le  galyanooantère  dans  la  staphylotomie.  —  De  Blois  (de 
Boston).  L*emploi  du  galvanocautère  diminuerait  beaucoup  les 
douleurs  consécutives  à  l'amputation  de  la  luette.  De  Blois  fait 
cette  amputation  à  un  demi-pouce  du  voile  du  palais.  Lui- 
même  eut  la  luette  amputée  aux  ciseaux  et  peut  affirmer  que 
es  douleurs  ont  été  pendant  quatre  jours  très  vives. 
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KNfGflT  pense  qu'on  doit  chercher  à  ne  c^fiper  qoe  la  mu- 
queuse relâchée.  Il  faut  que  la  surface  de  section  regarde  en  ar- 
rière pour  éviter  la  douleur  au  moment  de  la  déglutition. 

3<>  Sarcome  du  voile  du  palais.  —  Simpson  (de  New-York).  Ce 
cas  montrait  nettement  la  transformation  d'une  tumeur  bénigne 
(papillome)  en  tumeur  maligne.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de 
seize  ans  qui  subit  plusieurs  opérations  successives  dont  la  der- 
nière fut  l'ablation  de  tout  le  voile  du  palais.  Un  accident  en- 
traîna la  mort  qui  survint  deux  ans  et  trois  mois  après  le  début 
des  papillomes,  huit  mois  après  la  deirnière  opéralSon.  Cette 
communication  est  suivie  d*une  diHcussion  :  i*  sur  la  transfor- 
mation des  tumeurs  bémgnes  ;  2^  sur  les  guérisoM  évimbles 
sans  récidives. 

Wright  croit  que  la  tumeur  a  été  maligne  dès  le  début.  L'as- 
pect typique  de  papillome  ne  signifie  rien  sans  examen  micros- 
copique. Beaucoup  de  papillomes  ne  sont  en  effet  que  des  végé- 
tations développées  sur  un  sarcome,  un  épilhélioma  ;  ils  peuvent 
même  être  syphilitiques  ou  tuberculeux. 

RoR  partage  l'opinion  de  Wright.  Il  a  vu  pourtant  une  trans- 
formation très  nette  de  tumeur  bénigne  en  tumeur  maligne.  Un 
angiome  du  nez  (examen  histologique  fait)  fut  opéré  à  quatre  re- 
prises. La  nature  sarcomateuse  se  développa  de  plus  en  plus  à 
chaque  récidive.  Le  malade  finit  par  mourir  d'épuisement. 

SovAiN  a  observé  un  malade  de  63  ans  qui,  cinq  ans  avant  d'être 
atteint  d'épithélioma  du  larynx,  commença  à  présenter  un 
myxome  simple  de  Tespace  sous-glottique.  Quand  l'épithélioma 
força  à  la  thyréotomie,  on  trouva  d'une  part  un  épithélioma  type, 
d'autre  part,un  myxome  qui  commençait  à  subir  lui  aussi  la  trans- 
formation épithéliomateuse.  Le  malade  mourut  de  pneumonie. 

Glasgow  cite  un  fait  de  transformation  de  papillomes  du  la- 
rynx en  épithélioma.  La  possibilité  de  cette  transformation  rend 
l'intervention  nécessaire  dans  les  tumeurs  bénignes. 

Knight,  dans  les  rares  cas  analogues  qu'il  a  vus,  croit  que  le 
papillome  était  malin  d'emblée.  L'examen  miscroscopique  de 
simples  fragments  peut  avoir  une  valeur  positive  pour  la  mali- 
gnité, mais  sa  valeur  négative  est  fort  douteuse. 

Clinton  Wagner  rapporte  deux  faits  de  transformation  :  1»  pa- 
pillome transformé  en  épithélioma  (examen  histologique)  ; 
2^  papillome  récidivé  sous  forme  douteuse,  papillome,  sarcome, 
épithélioma,  d'après  trois  histologistes  différents. 

Rnight  défend  la  malignité  d^emblée  en  raison  surtout  de  la 
rapidité  des  récidives. 
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Wrigbt  croit  que  le  diagnostic  clinique  a  autant  et  peut-être 
plus  de  valeur  que  Texamen  miscroscopique. 
-    SoNGiN  insiste  sur  les  faits  où   la  transformation  est  évidente, 
où  des  tumeurs  laryngées  présentent   sur  une  formation  an- 
cienne bénigne  une  nouvelle  formation  maligne. 

Wright  insiste  sur  les  difficultés  qu'il  y  a  à  distinguer  histolo- 
giquement  parmi  les  tumeurs  laryngées  :  i^  le  sarcome  à  cellules 
rondes  ;  2^  le  tissu  granuleux  (syphilis  ou  tuberculose);  3«  le  tissu 
lymphoîde. 

Failow  a  opéré,  il  y  a  quatre  ans,  un  iibrosarcorae  (examen 
histologique)  de  la  cloison,  sans  récidive. 

RoBiNsoN  connaît  un  fait  analogue  opéré  par  Bull. 

Glbitsmann  a  observé  un  sarcome  de  Tamygdale  opéré  depuis 
deux  ans  sans  récidive. 

De  Roaldbs  a  vu  dans  sa  propre  famille  une  hypertrophie 
fibreuse  de  Tamygdale  enlevée  partiellement.  Depuis  six  ans  la 
santé  est  restée  parfaite,  et  cependant  le  fragment  enlevé  a  été 
regardé  par  tous  les  histologistes  comme  un  sarcome  à  cellules 
rondes. 

Shurly  dans  sa  pratique  n*a  jamais  vu  de  transformation  de 
tumeur  bénigne.  Pour  le  sein,  la  transformation  d'adénome  en 
épithélioma  parait  pourtant  certaine.  On  peut  l'admettre  au  la- 
rynx par  analogie. 

SiHPsoN  insiste  sur  le  rôle  que  l'irritation  spontanée  ou  opé- 
ratoire peut  jouer  dans  les  transformations  de  papillomes.  Dans 
son  observation  le  papillome  avait  été  tourmenté  par  le  galvano- 
cautère  et  Tacide  lactique. 

40  Structure  des  polypes  du  nez.  —  Jonathan  Wright.  Les 
pièces  d'origine  opératoire  ne  fournissent  pas  la  vraie  base  d'in  • 
plantation.  Les  pièces  obtenues  par  Tautopsie  sont  altérées.  Il 
étudie  successivement  Tépithélium  des  polypes,  leur  stroma, 
Tœdème  qui  les  atteint  souvent,  le  fluide  qui  s'en  écoule,  les 
cellules  rondes,  les  glandes  qu'ils  renferment,  les  vaisseaux,  la 
dégénérescence  kystique,  Tinflammation,  les  corpuscules  hyalins, 
les  cellules  graisseuses.  11  n'y  a  jamais  trouvé  ni  nerfs,  ni  épines 
osseuses.  L'atrophie  des  polypes  est  toujours  précédée  d'une 
hypertrophie. 

MuLHALL  n'admet  pas  ce  dernier  point.  11  y  a,  de  même  que 
des  rhinites  atrophiques  d'emblée,  des  polypes  où  l'atrophie 
évolue  sans  hypertrophie  préalable. 

Gassblbbry  pense  que,  dans  bien  des  cas,  la  résection  de 
l'extrémité  antérieure  du  cornet  moyen,  résection  qui  est  ordi- 
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nair«ment  facile,  permettra  d'atteindre  le  véritable  point  d'im- 
plantation du  polype. 

Wright  croit  qu'en  faisant  porter  les  examens  non- seule- 
ment sur  le  polype,  mais  sur  les  parties  périphériques,  on  par- 
viendra vite  à  cette  conviction  que  Tatrophie  est  précédée  par 
un  travail  d'hypertrophie. 

Il  croit  que  la  résection  proposée  par  Gasselbery  est  très  diffi- 
cile dans  de  nombreux  cas. 

Porcher  présente  un  rétracteur  du  palais  et  un  serre-nœud 
particulier  qui  facilitent  beaucoup  Tablation  des  polypes  naso- 
pharyngés 

5o  Deux  cas  de  tuberculose  nasale.  —  Failow  (de  Boston). 
Dans  le  premier  cas,  ulcération  chronique  tenace  du  septum  et 
du  cornet  moyen  avec  masse  molle  vasculaire  hypertrophique  ; 
pas  de  spéciQcité  ;  le  curettage,  l'acide  lactique,  les  cautérisa- 
tions guérissent  assez  vite  Tulcère  du  septum,  Tulcère  du  cornet 
ne  fut  que  très  amélioré.  Dans  le  deuxième  cas,  forme  prolifé- 
rante avec  grosses  végétations  enlevées  à  la  curette  et  au  gai- 
vanocautère  non  sans  une  perforation  de  la  cloison.  Il  présente 
quelques  points  suspects. 

De  Rlois  croit  :  1<>  qu'il  n  y  a  plus  de  dislinclion  à  établir 
entre  la  tuberculose  nasale  et  le  lupus,  forme  plus  lente  de  tu- 
berculose ;  2^  que  la  tuberculose  primitive  du  nez  est  fort  rare, 
bien  plus  rare  que  la  forme  secondaire  à  une  lésion  buccale  ; 
3o  que  les  résultats  du  traitement  ne  sont  jamais  que  temporaires. 

Wright  croit  que  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  est  in- 
dispensable au  diagnostic.  La  présence  de  cellules  géantes  est 
insuffîsante,  car  elle  se  rencontre  dans  diverses  inflammations 
chroniques.  L'examen  des  débris  enlevés  par  le  grattage  ne 
montre  pas  toujours  les  bacilles  et  il  faut  souvent  faire  de  très 
nombreuses  coupes  histologiques. 

Bryan  a  observé  un  cas  de  tuberculose  primitive  de  l'espace 
rétro -nasal.  Les  produits  de  grattage  renfermaient  de  nombreux 
bacilles.  On  obtint  une  guérison  complète  par  la  curette  et  des 
solutions  fortes  d'acide  lactique. 

Gassblberry  croit  le  diagnostic  difficile  entre  le  lupus  et  la  tu- 
berculose. Il  a  vu  un  cas  de  lésion  mixte  avec  syphilis  et  lupus 
associés.  Le  traitement  spécifique  amena  une  guérison  partielle 
et  le  lupus  persista  seul. 

MuLHALL  n'admet  pas  le  diagnostic  sans  la  présence  des  ba- 
cilles. Le  traitement  mercuriel  aggrave  toujours  les  lésions  des 
muqueuses  qui  ne  sont  pas  toujours  d'origine  syphilitique. 
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Failow  croit  à  la  possibilité  dé'  guérisons  durables  ;  on  a  rap- 
porté des  cas  évidents  où  cette  guérison  se  maintenait  treize  ou 
quatorze  ans  après  l'opération . 

RiGE  a  TU  deux  cas  de  lupus  du  nez  certainement  améliorés 
par  les  injections  de  lymphe  de  Koch.  L'influence  est  au  con- 
traire nulle  sur  la  tuberculose  laryngée. 

NiGHT  a  TU  un  cas  de  lupus»  les  résultats  de  la  tuberculine  ont 
été  plutôt  mauvais. 

SwAiN  rapporte  un  autre  fait  d'échec  de  la  tuberculine  dans 
un  lupus  du  nez. 

Gleitsmann  préconise  le  curettage,  le  galvanocautère,  l'acide 
lactique. 

Wright  a  parfois  tu  le  curettage  et  l'acide  lactique  rendre 
douloureuses  des  ulcérations  jusque-là  restées  indolentes. 

6«  Interventioii  opératoire  dans  les  oaneers  de  la  gorge.  — 
Brtson  Dblavan.  Pour  apprécier  la  valeur  des  observations,  il 
faut  les  diviser  en  trois  classes  :  i»  observations  avec  durée  in- 
diquée jusqu'à  la  mort  du  sujet  ;  2«  avec  durée  jusqu'à  la  réci- 
dive ;  3^  avec  une  durée  suffisante  indiquée  sans  récidive.  Or, 
30  observations  de  la  première  classe  donnent  une  survie  totale 
de  200  mois  sans  opération,  l'addition  des  diverses  survies  au- 
rait donné,  d'après  l'expérience  de  B.,  environ  540  mois.  La 
durée  d'un  an  sans  récidive  est  insuffisante.  Sur  20  malades 
survivants  après  un  an,  15  étaient  morts  après  trois  ans.  Les  sta- 
tistiques des  laryngectomies  se  sont  améliorées  et  pourtant  les 
survies  de  trois  ans  sont  exceptionnelles,  ce  qui  tient  peut-être  à 
l'effet  de  l'opération  sur  l'état  général.  La  mort,  en  effet,  survient 
souvent  sans  récidive.  De  môme,  les  graves  opérations  dans  la 
région  nasale  produisent  un  choc  ultérieur  considérable.  Mieux 
vaut  ne  pas  s'illusionner  sur  la  valeur  thérapeutique  de  ces  in- 
terventions et  chercher  par  d'autres  moyens  à  obtenir  dans  les 
cancers  de  la  gorge  ce  que  vraiment  les  grandes  opérations  ne 
donnent  pas. 

SoLis  CoHKN  croit  aussi  que  beaucoup  de  faits  malheureux  ne 
sont  pas  publiés  et  qu'il  y  a  à  se  défier  fortement  des  statis- 
tiques. 

Delà  VAN  montre  que  les  détails  manquent  souvent  non-seule. 
ment  sur  les  suites  éloignées  mais  sur  les  suites  immédiates  de 
l'opération,  en  particulier  sur  le  traitement  consécutif  si  difficile 
et  si  important. 

1^  Artiirite  déformante  du  larynx.  -—  Casselberry.  Homme  de 
56  ans  avec  dyspnée  laryngée  intense.  A  l'examen,  cordes  vo- 
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cales  rapprochées,  ne  s'écartant  pas  même  dans  les  inspirations 
profondes.  Rougeur  du  larynx.  Le  Tolume  des  cordes,  normal  en 
avant,  était  augmenté  en  arrière.  Les  articulations  crico-aryté- 
noïdiennes  étaient  gonflées  et  noueuses.  On  songea  à  la  trachéo- 
tomie. Heureusement  l'inflammation  disparut  et  les  cordes,  sans 
être  plus  mobiles,  se  laissèrent  un  peu  écarter  par  Tair  inspiré. 
Le  sujet  avait  eu  d'autres  accès. 

En  faveur  du  diagnostic,  arthrite  déformante,  G  invoque  : 
i  0  l'existence  de  lésions  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs  ; 
2»  l'évolution  lente,  indolente.  Le  malade  n'a  jamais  eu  ni 
goutte  ni  rhumatisme  aigu.  Il  est  probable  qae  la  dyspnée  ira 
croissant  à  l'occasion  des  poussées  catarrhales,  à  mesure  que 
l'ankylose  augmentera. 

Simpson  a  vu  un  cas  analogue  chez  une  femme  syphilitique  et 
rhumatisante.  L'ankylose  n'était  complète  que  d'un  côté  et  pour- 
tant la  dyspnée  survenait  dans  des  poussées  d*arthrite  sans  in- 
flammation de  la  muqueuse.  Dans  un  autre  cas,  la  lésion  arti- 
culaire lui  parut  congénitale.  Toute  tentative  de  chant  amenait 
de  l'enrouement  et  une  poussée  de  dyspnée. 

Casselbxrry  admet,  à  côté  de  la  laryngite,  les  pou^^sées  d'ar- 
thrite. Cette  arthrite  déformante  doit  être  bien  distinguée,  au 
larynx  comme  pour  les  membres,  du  rhumatisme  et  de  la  goutte. 

8<>  A.  Laryngite  hivernale  ;  B.  Rhinite  œdémateuse.— G.  Mulhall. 
A^  La  laryngite  hivernale, qui  ne  se  voit  que  rhiver,a  pour  carac- 
tère d'avoir  dès  le  début  une  sécrétion  formée  de  croûtes  adhé- 
sives.  Ces  croûtes  produisent  mécaniquement  de  la  dysphonie, 
souvent  une  aphonie  complète.  L'envoi  dans  un  climat  chaud 
fait  souvent  disparaître  en  deux  jours  l'aphonie.  Même  action 
immédiate  des  pulvérisations  laryngées  tièdes  qui  détachent  les 
croûtes  ;  ces  croûtes  adhèrent  plus  aux  vraies  cordes  qu'aux 
fausses  ;  elles  sont  surtout  abondantes  dans  l'espace  interary- 
ténoîdien.  L'aifection  peut  être  aiguë  et  durer  deux  à  trois  se- 
maines ;  ordinairement  elle  se  prolonge  tout  l'hiver.  Rechutes 
fréquentes.  Traitement,  avant  tout  hygiénique.  Pulvérisations 
chaudes  de  vaseline  et  d'eucalyptol.  A  l'intérieur,  chlorhydrate 
de  pilocarpine  et  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

b^  Six  cas  de  rhinite  spéciale  caractérisée  par  une  inflltration 
de  sérum  pur  dans  le  tissu  conjonctif  au  niveau  des  cornets  in- 
férieurs et  moyens.  Cette  infiltration  est  diffuse  ou  généralisée, 
unilatérale  ou  bilatérale.  Elle  est  intermittente,  se  terminant 
par  un  écoulement  de  liquide  clair,  limpide.  La  marche  est 
aiguë  ou  chronique.  Dans  deux  cas,  association  avec  l'asthme 
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bronchique  ;  dans  deux  cas,  association  avec  une  teinte  subicté- 
rique.  Gomme  traitement,  toutes  les  pulvérisaLious  et  irrigations 
sont  très  nuisibles  ;  scarifications  pour  tout  traitement  local 
dans  les  formes  aiguës.  Dans  les  formes  chroniques,  traitement 
des  difformités  nasales,  traitement  général  par  le  repos  sérieux, 
le  massage,  l'hydrothérapie. 

Shurlt  croit  que  la  laryngite  hivernale  est  d*origine  palustre, 
elle  survient  surtout  chez  les  obèses,  les  pléthoriques,  les  emphy- 
sémateux. G*est  une  affection  moins  locale  que  générale.  La 
laryngite  croùteuse  elle-même  n'est  pas  rare  chez  les  jeunes 
filles  surmenées  par  le  chant.  Gomme  traitement  :  le  repos,  le 
phosphore  et  le  fer  à  Tintérieur  ;  les  pulvérisations,  réleclricité 
donnent  de  très  bons  résultats. 

Wright  croit  que  la  rhinite  œdémateuse  s'accompagne  presque 
toujours  de  rhinite  chronique.  Gautérisations  au  galvanocautère 
très  utiles. 

Pour  Ries  la  laryngite  croûteuse  est  toujours  liée  à  une  lésion 
nasale  ou  pharyngée. 

Gasselbirry  regarde  ces  lésions,  quand  elles  existent,  comme 
accessoires.  L'hiver  et  surtout  le  froid  vif  de  sa  contrée  (Chicago) 
sont  le  facteur  principal. 

Dans  Tassociation  de  la  rhinite  œdémateuse  avec  Tasthme,  il  n'y 
a  pas  relation  de  cause  à  effet,  mais  troubles  vaso-moteurs  agis- 
sant simultanément  sur  le  nez  et  les  bronches. 

8wAiN  a  eu  lui-même  la  laryngite  hivernale  et  en  a  vu  deux 
cas  chez  des  professeurs  fatiguant  beaucoup  de  la  voix. 

Dans  la  rhinite  œdémateuse,  tantôt  il  n'y  à  rien  à  cautériser, 
tantôt  il  existe  des  hypertrophies,  des  éperons  de  la  cloison. 

Knigat  a  TU  souvent  la  laryngite  hivernale  ;  il  l'a  vue  sans  lé- 
sions du  nez  ni  du  pharynx.  L'application  de  solutions  de  nitrate 
d*argent  de  plus  en  plus  fortes  constitue  le  meilleur  traitement. 

Thrasher  a  vu  la  laryngite  sèche  en  été  ;  l'influence  des  lé- 
sions naso-pharyngées  lui  semble  prépondérante. 

Glbitsmann  croit  à  l'origine  naso-pharyngée.  Après  traitement 
et  guérison  des  lésions  naso-pharyngées,  il  a  vu  néanmoins 
persister  la  tendance  aux  poussées  de  laryngite  sèche  quand 
celle-ci  s'était  développée  antérieurement. 

Fatlow  croit  qu'il  y  a  toujours  sécheresse  et  élargissement  des 
fosses  nasales.  Les  topiques  huileux  lui  semblent  préférables  au 
nitrate  d'argent. 

Glasgow  a  déjà  décrit  la  rhinite  œdémateuse.  11  croit  à  son 
origine  nécrosique.  Le  traitement  local  et  en  particulier  la  co- 
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caïne  sont  inutiles.  Il  faut  donner  la  belladone,  la  morphine,  les 
nitrites. 

Langmaio  a  souvent  vu  la  laryngite  croûteuse  chez  des  jeunes 
filles.  L'habitation  du  malade  joue  un  grand  rôle  étiologiqne. 

MuLHALL  croit  qu'il  y  a  :  1^  une  laryngite  sèche  d*hiver  ;  2*  une 
laryngite  croûteuse  simple  et  banale.  La  fumée  du  tabac  a  une 
influence  curieuse  sur  TafTection,  elle  ne  semble  pas  la  produire, 
mais  colore  les  croûtes  en  noir. 

La  rhinite  œdémateuse  ne  doit  ôtre  confondue  ni  avec  les  rhi- 
norrhées,  ni  avec  les  gonflements  chroniques,  ni  avec  les  turges- 
cences de  la  muqueuse. 

90  La  voix  pharyngée.  —  Sous  Cohen.  Cet  auteur  présente  un 
malade  ayant  subi,  14  mois  avant,  Tablation  du  larynx  moins 
répi glotte,  et  du  premier  anneau  trachéal.  Ce  malade  parle  sans 
appareil,  il  avale  en  quelque  sorte  Tair  qui  8*amasse  dans  une 
petite  poche  de  peau  tout  auprès  de  Toriflce  trachéal.  Cet  air 
accumulé  forme  l'agent  mécanique  et  les  muscles  constric- 
teurs du  pharynx  constituent  les  cordes  vocales.  Ce  n*est  certai- 
nement pas  avec  Tépiglotte  que  parle  le  malade.  La  voix  est 
beaucoup  mieux  modulée  que  celle  des  instruments  artificiels. 
Comme  soins  consécutifs  après  l'opération,  S.  insiste  :  l^*  sur 
cette  nécessité  de  nourrir  le  malade  par  le  rectum  ;  2*  sur  les 
bons  résultats  de  la  position  déclive,  la  tète  étant  un  peu  plus 
basse  que  les  éf  aules,  pour  faciliter  l'écoulement  des  mucosités 
trachéales  ;  3^  sur  les  inconvénients  des  pansements  tampon  • 
nant  le  pharynx,  qui  entraînent  des  efforts  incessants  de  déglu- 
tition. 

iO^  Spasme  complet  de  la  glotte  chez  un  adulte.  —  Porcher.  Ce 
spasme  était  complet,  il  s'accompagnait  d'inconscience  et  d'as- 
soupissement prolongé.  Les  troubles  de  la  circulation  cérébrale 
ne  paraissaient  pas  jouer  un  rôle  dans  ces  accidents.  Les  atta- 
ques étaient  suivies  d'une  parésie  intestinale  marquée.  Il  ne  fut 
pas  nécessaire  de  faire  la  trachéotomie.  Le  malade  n'offrait  au- 
cune trace  de  rhumatisme,  épilepsie  ou  paralysie. 

Enight  a  vu  un  cas  de  perte  de  connaissance  après  des  accès 
de  toux  prolongés  agissant  sans  doute  en  modifiant  la  circula- 
tion cérébrale.  Il  croit  que  ces  modifications  jouent  souvent  un 
rôle. 

Wright  chez  un  hystérique  a  vu  une  attaque  de  spasme  de  la 
glotte  déterminer  une  perte  de  connaissance  et  nécessiter  la 
trachéotomie,  puis  la  respiration  artificielle.  Depuis,  pas  d'autres 
attaques  de  dyspnée,  mais  plusieurs  attaques  d'aphonie.  La  crise 
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de  suffocation  tient  sans  doute  à  une  spasme  des  adducteurs  et 
celles  d'aphonie  à  un  spasme  des  abducteurs. 

Gleitsiunn  a  vu  un  cas  de  yertige  laryngé  avec  perte  de  con- 
naissance produit  par  les  quintes  de  toux  dues  à  l'hypertrophie 
de  l'amygdale  linguale.  Quatre  ou  cinq  cautérisations  de  Tamyg- 
dale.  Gnérison.Les  recherches  bibliographiques  lui  ont  fait  trouver 
dix  huit  cas  de  ces  pertes  de  connaissance  d^origine  laryngée. 

Gasselberrt  distingue  trois  sortes  de  cas  : 

i^  Cas  de  spasme  réflexe  de  la  glotte  chez  les  enfants,  du  à 
une  laryngite  aiguë,  souvent  à  des  lésions  nasales  ou  naso- pha- 
ryngées. Chez  une  jeune  fille  de  15  ans,  avec  végétations  adé- 
noïdes, une  fumigation  pharyngée,  un  attouchement  des  végé- 
tations amenaient  un  spasme  inquiétant  avec  perte  de  connais- 
sance. Après  cocalnisation,  on  peut  enlever  les  végétations. 
Guérison  complète. 

2»  Cas  de  vertiges,  d'inconscience  avec  légères  secousses  des 
muscles.  Il  y  a  bien  spasme  glottique,  mais  ces  cas  appartiennent 
en  réalité  à  l'épilepsie. 

3®  Cas  de  spasme  ordinaire  de  la  glotte  sans  mouvements 
épileptoîdes. 

Mackenzib  demande  si  dans  le  cas  de  Porcher  on  ne  doit  pas 
soupçonner  quelque  lésion  du  système  nerveux  central. 

Lakgmaid  insiste  sur  la  fréquence  des  troubles  digestifs 
comme  cause  du  spasme  et  cela  surtout  chez  les  enfants  un  peu 
âgés  et  chez  l'adulte.  Dans  presque  tous  les  cas  de  faux  croup  on 
retrouvera  l'entérite  ou  la  constipation.  Chez  l'adulte,  cherchez 
aussi  la  goutte. 

RoE  montre  le  rôle  de  la  sensibilité  et  de  Tirritabilité  du  la- 
rynx qui  sont  parfois  extrêmes.  Chez  une  femme,  la  déglutition 
d'aliments  solides,  le  simple  attouchement  du  larynx  avec  un 
stylet  provoquait  un  spasme  terrible.  Guérison  aprôs  traitement 
d'une  inflammation  localisée  au  niveau  des  aryténoïdes.  Un 
autre  cas  s'est  montré  absolument  identique.  Enfin  chez  un 
homme  ayant  un  névrome  inlranasal,  la  moindre  tentative  pour 
nettoyer  le  nez  provoquait  le  spasme. 

Porcher,  dans  son  cas,  croit  aussi  à  l'origine  nerveuse  centrale. 
Il  a  déjà  rapporté  un  cas  de  spasme  trachéal  après  de  violentes 
quintes  de  toux. 

il«  RMdiTe  d'une  tumeur  laryngée  sur  un  point  du  larynx  autre 
que  le  point  primitif.  —  Lincoln.  Cette  communication  de  Lin- 
coin  n*est  pas  analysée  par  le  New^York  médical  journal  qui  la 
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publiera  ultérieurement  in  extenso.  Voici  la  discussion  &  laquelle 
elle  a  donné  lieu. 

SoLis  Cohen  rapporte  plusieurs  faits  :  1<»  malade  opéré  en  1867 
par  laryngotomie  pour  un  épithéliomaî  mort  d'hémiplégie  en  189S 
sans  récidive  ;  2<^  après  ablation  de  petits  papillomes  sessiles  d'une 
corde  vocale,  formation  d'autres  papillomes  dans  le  ventricule 
sur  la  corde  vocale  opposée  ;  3<>  papillomes  à  rechutes  ayant 
nécessité  la  trachéotomie,  la  canule  malgré  une  série  d'inter- 
ventions ne  pût  être  enlevée  qu'au  bout  de  11  ans. 

En  général,  la  récidive  est  le  fait  d'une  ablation  incomplète. 
Mais  ces  ablations  incomplètes  se  voient  aussi  bien  dans  les 
opérations  chirurgicales  par  la  voie  externe  que  dans  la  méthode 
endolaryngée.  Après  l'ablation,  S.  faisait  des  cautérisations  au  ni- 
trate acide  de  mercure.  Il  emploie  maintenant  l'acide  lactique. 
La  récidive  est  ainsi  évitée  chez  les  malades  suffisamment 
suivis. 

Quant  à  l'origine  même  des  papillomes,  elle  parait  être  de  pe- 
tites érosions  et  exulcérations  du  larynx.  Ile  peuvent  donc  sur- 
venir sur  d'autres  points  que  les  points  tout  d'abord  atteints. 
Dans  un  cas  de  laryngite  catarrhaie  avec  exfoliation  de  la  mu- 
queuse, le  malade  a  eu  d'abord  des  papillomes  opérés  il  y  a 
18  ans,  puis  il  y  a  peu  d'années  un  cancer. 

Knight  croit  que  les  tumeurs  petites,  isolées,  sans  aucune  lé- 
sion du  reste  du  larynx,  ne  récidivent  pas.  Les  tumeurs  multiples 
récidivent  souvent.  Parfois,  après  des  années,  disparaît  cette 
tendance  à  la  récidive.  Dans  bien  des  cas,  les  opérations  sont 
souvent  incomplètes  sans  qu'il  y  ait  récidive.  Pour  les  pa- 
pillomes de  l'enfant,  K.  conseille  d'éviter  la  thyréotomie.  La  tra- 
chéotomie peut  être  indispensable.  Après  la  trachéotomie,  on 
peut  laisser  quelque  temps  la  tumeur  à  elle-même  ou  l'enlever 
par  la  méthode  endolaryngée  après  anesthésie  par  l'éther. 

Delà  VAN  regarde  le  diagnostic  des  papillomes  comme  très  dif- 
ficile. Dans  un  cas  qui  paraissait  évident,  on  trouva,  une  fois  la 
thyréotomie  faite,qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma.  Les  papillomes 
à  récidives  sont  souvent  des  épithéliomas.  Il  a  vu  pourtant  un 
cas  de  papillome  chez  un  homme  de  24  ans,  récidivant  au  fur 
et  à  mesure  des  opérations  avec  une  rapidité  énorme.  Le  ma- 
lade refusa  la  trachéotomie  et  mourut. 

Mackenzie  montre  que  l'hypérémie  souvent  invoquée  comme 
cause  des  papillomes  fait  souvent  défaut  ;  que  bien  plus/'ceax-ci 
peuvent  survenir  même  en  cas  d'anémie  comme  dans  les  laryn- 
gites tuberculeuses. 
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Les  papillomes  sont  très  fréquents  chez  les  nègres  et  présentent 
une  tendance  spéciale  à  la  récidive.  Un  nègre  trachéotouiisé  par 
M.  dut  garder  sa  canule  sept  ans.  Les  papillomes  sont  fréquents 
aussi  chez  les  chanteurs  et  semblent  dépendre  d'un  mécanisme 
vocal  défectueux. 

Pour  que  le  diagnostic  d'un  papillome  enlevé  soit  certain,  le 
microscope  est  indispensable. 

Knight  n*a  vu  qu'une  seule  fois  un  papillome  se  transformer 
en  épithelioma.  Solis  Cohen,  chez  son  malade  qui  survécut  vingt- 
cinq  ans  après  Tablation  d'un  épithéliome,  avait  fait  faire  l'exa- 
men microscopique.  Le  nombre  de  cas  rapportés  où  les  malades 
opérés  d*épithéliomab  ont  survécu  plus  de  cinq  ans  est  assez 
considérable,  il  a  vu  assez  souvent  des  papillomes  se  transfor- 
mer  en  épithéliomas. 

12<*  Intubation  chei  l'adulte.  —  Lefferts.  (Même  remarque  que 
pour  la  communication  précédente). 

Simpson.  La  technique  de  l'intubation  chez  l'adulte  diffère  de  la 
technique  de  l'intubation  chez  l'enfant.  L'épiglotte  est  plus  diffi- 
cile à  saisir  et  à  maintenir.  Quand  il  y  a  en  trachéotomie  préa- 
lable, l'absence  des  mouvements  d'élévation  du  larynx  rend  plus 
malaisée  l'introduction  du  doigt.  Chez  l'adulte,  il  faut  employer 
la  cocaïne  et  faire,  avec  l'aide  du  miroir,  l'introduction  et  l'ex- 
traction du  tube.  Chez  l'enfant,  mieux  vaut  se  guider  sur  le  tou- 
cher seul. 

S.  employait  l'intubation  dans  un  cas  de  fracture  du  larynx 
avec  de  bons  résultats.  Le  procédé  lui  semble  logique  dans  la 
paralysie  des  abducteurs.  L'intubation  est  alors  surtout  utile 
pour  lutter  contre  le  spasme  musculaire. 

RoE  a  employé  l'intubation  dans  un  cas  de  syphilis  du  larynx. 
Une  gomme  de  la  corde  vocale  avait  déterminé  une  extrême 
dyspnée.  L'intubation  faite',  on  commença  le  traitement  spéci- 
fique. Quatre  jours  après,  l'amélioration  était  suffisante  pour 
que  le  tube  ayant  été  rejeté  dans  une  quinte  de  toux,  on  n'eût 
pas  besoin  de  le  replacer. 

Dans  un  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  Vintubation  détermina 
tout  d'abord  un  grand  soulagement,  puis  le  tube  produisit  de 
rirritation  et  dut  être  enlevé.  La  dilatation  avait  été  néanmoins 
suffisante  pour  que  la  respiration  se  maintint  libre  quelques 
jours,  mais  finalement  on  dut  faire  la  trachéotomie.  Dans  la 
tuberculose,  l'irritabilité  du  larynx  se  prête  seul  à  l'intubation, 
elle  peut  néanmoins  servir  pour  faciliter  le  curettage  ou  les  ap- 
plications d'acide  lactique. 
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Delà  VAN.  Quoique  dans  rintubation,  les  succès  tiennent  avant 
tout  à  l'expérience  acquise,  les  premières  intubations  sont  ra- 
rement bien  pratiquées. 

Lbfferts  croit  aussi  à  Timportance  de  l'expérience  acquise. 
Dans  le  traitement  de  la  paralysie  bilatérale  des  abducteurs,  on 
ne  doit  pas  parler  de  véritables  guérisons  par  l'intubation.  11 
ne  croit  pas  celles-ci  possible. 

13<>  Remarques  sur  les  malformations  congénitales  de  la  faw. 
formes  rares  de  divisions  palatines.  —  Harbisson  Allen.  (Mêmes 
remarques  que  pour  les  deux  communications  précédentes). 

Wright  croit  que  les  déviations  du  septum  sont  tantôt  dues  à 
un  traumatisme  sans  sténose  antérieure,  tantôt  d'origine  Irauma- 
tique.  Le  palais  en  ogive,  si  fréquent  dans  la  race  caucasienne,  si 
rare  dans  les  races  nègres  et  indiennes,  joue  aussi  un  rôle. 

Delà  VAN  rappelle  que  des  expériences  sur  les  lapins  ont  mon* 
tré  que  la  nutrition  défectueuse  produisait  bien  plus  que  le 
traumatisme  ces  déilexions  du  nez.  En  bouchant  une  narine 
d'un  jeune  lapin  jusqu'à  l'âge  adulte,  on  voit  se  (produire  une 
grande  différence  entre  les  deux  côtés  de  la  face.  De  même,  tout 
trouble  dans  le  passage  de  l'air  à  travers  les  fosses  nasales  pro- 
duit un  résultat  analogue.  Le  traumatisme  est  un  facteur  impor- 
tant, mais  il  n'est  pas  le  seul  facteur. 

Magkenzie  croit  qu'il  faut  diviser  les  déviations  nasales  en  con- 
génitales et  acquises.  Ces  dernières  sont  presque  toujours  d'ori- 
gine traumatique. 

Porcher  regarde  le  traumatisme  comme  une  cause  rare.  Il 
croit  que  presque  toujours  il  y  a  inflammation  avec  gonflement 
entraînant  la  flexion. 

ALLEN.  Quoique  ces  éléments,  inflammation,  malformations 
congénitales,  traumatisme  puissent  se  combiner,  le  palais  en 
ogive  s'accompagne  souvent  d'obstructions  nasales.  L'obstruction 
prend  parfois  une  intensité  extraordinaire  après  un  refroidisse- 
ment, une  amygdalite,  une  grippe. 

14<>  Syphilis  des  voies  aériennes  snpérienres.  —  Biitan.  (Même 
remarque  que  pour  les  trois  communications  précédentes). 

MuLHALL  ne  croit  pas  qu'une  amygdalite  suppurée  dépende  ja- 
mais directement  de  la  syphilis.  Les  dents]  d'Hutchinson  dé- 
pendent autant  d'une  mauvaise  nutrition  que  de  la  syphilis. 

Wright  croit,  que  dans  quelques  cas,  on  finit  à  force  d'insis- 
tance par  faire  avouer  la  syphilis  à  des  gens  ne  l'ayant  jamais  eu. 
En  revanche,  il  a  vu  un  cas  où  la  clinique  et  l'examen  micros- 
copique d'un  fragment  de  tumeur,  s'accordaient  pour  lediagnos- 
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tic  de  sarcome  du  cornet.  Une  ezostose    type  du  tibia  apparut 
peu  avant  Tablation  décidée  du  maxillaire. 

Enight  conûrmc  ce  fait.  Tumeur  intranasale  et  exostose 
tîbiale  disparaissent  par  llodare  à  hautes  doses. 

Maconzie  montre  que  la  syphilis  héréditaire  et  ses  manifesta- 
tions laryngées  se  voient  surtout  dans  les  hospices  d'enfants 
abandonnés.  Sur  sept  cas  qu'il  a  vus  récemment^  quatre  fois  les 
dents  d'Hutchinson  manquaient. 

Bbyan  demande  si  Mackenzie  regarde  toujours  comme  très  fré- 
quentes les  déterminations  laryngées  de  la  syphilis  héréditaire. 

Mackenzie  croit  toujours  à  cette  très  grande  fréquence. 
(A  suivre).  A.  F.  plicque. 


CONGRÈS  MÉDICAL  PAN-AMÉRICAIN 
(section  de  laryngologie  et  rhinologie) 

Tenu  à  Washington  les  5,  6^7  et  8  septembre  489S, 

Président  :  Fletcher  Ingals  (de  Chicago). 
Secrétaires  :  T.  Hurrat  (de  Washington).  Bugel  Gavino 

(deMexico)  (*). 

1®  Réflexes  d'origine  nasale.  --  Merrick  (de  Baltimore)  rap- 
porte des  faits  de  troubles  oculaires,  de  céphalée,  de  vertiges, 
de  sciatique,  d'origine  nasale.  Il  rappelle  les  faits  observés  de 
toux,  de  manifestations  cardiaques,  gastriques,  de  chorée,  d'épi  • 
lepsie. 

Il  croit  que  le  traitement  agit  :  i^  par  guérison  de  ralTection 
nasale  ;  2®  par  révulsion  ;  3<*  par  suggestion.  Pour  le  fait  de  scia 
tique  en  particulier, il  reste  les  faits  de  sciatiques  guéries  par  la 
cautérisation  du  lobule  de  l'oreille. 

2«  Epîlepaie  réflexe  produite  par  des  affections  intra-nasales.  — 
0.  RoE.  La  susceptibilité  aux  irritations  périphériques  est  très 
variable  selon  les  sujets.  Chez  quelques  sujets  prédisposés,  les 
lésions  nasales  peuvent  produire  des  accès  épileptiques  comme 

(<)  Analyse  du  Médical  record^  1898,  vol.  44,  n<»  11,  13,  14. 
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ils  produisent  d'autres  accidents  réflexes.  Il  existe  dans  le  nez 
des  zones  bien  définies  particulièrement  sensibles.  La  sensibilité 
de  ces  zones  est  parfois  extraordinaire  même  chez  des  sujets 
non  nerveux.  Les  augmentations  de  pression  in tra- nasales  agis- 
sent bien  plus  que  toutes  les  autres  lésions.  Ces  faits  sont  assez 
fréquents  pour  qu'on  doive  examiner  le  nez  chez  tous  les  épi- 
leptiques. 

pRicE  Brown  (de  Toronto),  n'a  jamais  vu  d'épilepsie  vraie 
d'origine  nasale.  11  croit  à  la  possibilité  de  manifestations  épi- 
leptiformes.  Les  augmentations  de  pression  intranasale  lui 
paraissent  jouer  un  r^le  fréquent  dans  les  affections  oculaires 
et  la  fièvre  de  foin. 

SoLis  Cohen  a  vu  en  pareil  cas  des  troubles  fréquents  de  la 
circulation  et  du  coeur.  Les  malades  offrent  souvent  du  dermo- 
graphisme  ;  la  suggestion  peut  jouer  chez  eux  un  rôle  impor- 
tant. Le  bromhydrate  de  quinine  lui  a  donné  de  bons  résultais. 
H  l'associe  ordinairement  à  Tergot  de  seigle  pour  éviter  les  bour- 
donnements. 

De  RoALDÈs  (New  Orléans),  a  vu  un  cas  de  surdité  avec  cé- 
phalée, troubles  respiratoires,  cardiaques,  d'origine  nasale  ;  et  ses 
malades  sont  toujours  des  nerveux. 

KoBB  (de  Boston).  Quoique  les  guérisons  ne  soient  souvent  que 
temporaires,  il  a  vu  des  asthmes  d'origine  nasale  récidiver  après 
un  an  de  guérison  apparente.  La  suggestion  joue  un  rôle  à  côté 
de  l'action  locale. 

Herrick  insiste  sur  ce  rôle  que  peuvent  remplir  les  médica- 
ments qui  modifient  la  circulation  et  en  particulier  la  quinine. 

3<*  Âlumnol  dans  les  maladies  du  nez  et  de  la  gorge.  —  i.  Hount 
Pleyel.  L'alumnol  est  antiseptique  et  astringent  ;  il  est  utile 
dans  les  épisiaxis,  les  hémorrhagies  du  pharynx  après  Tablatioa 
de  végétations  adénoïdes,  la  désinfection  du  nez  et  de  la  gorge. 
Dans  les  plaques  muqueuses  de  la  langue,  l'aluminol  est  très 
supérieur  à  l'acide  chromique. 

Bryson  Delà  van  (de  New  York)  n'a  pas  obtenu  de  bons  résul- 
tats de  l'alumnol.  Mais  la  principale  objection  qu'il  fait  est  le 
prix  très  élevé  de  cette  substance. 

40  Appareils  pour  découvrir  les  tubes  à  intubation  perdus  dans 
la  trachée.  —  Blayer.  Dans  cet  appareil,  la  rencontre  du  tube 
fait  fonctionner  une  petite  sonnerie  électrique. 

5o  Traitement  de  quelques  cas  de  laryngite  chronique.  —  An- 
gel  Garvino.  En  grattant  la  muqueuse  du  larynx  dans  ces  cas  de 
laryngites  qui  s'éternisent  malgré  un  aspect  objectif  normal,  on 
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y  trouve  presque  toujours  des  bacilles  tuberculeux.  G  ,  comme 
traitement,  recommande  en  pareil  cas  la  créosote,  le  salol,  le  sa- 
licylate  de  bismuth  en  suspension  huileuse  ;  il  donne  la  créosote 
à  rintérieur. 

6«  Allongement  de  l'épiglotte  :  traitement  opératoire.  —  Prigb 
Brown  (de  Toronto).  Toux,  enrouement,  difficulté  respiratoire 
chez  une  jeune  femme  de  vingt  trois  ans.  L'épiglotle  était  très 
longue^  très  étroite.  Des  cautérisations  nécessaires  au  galvano- 
cautère  diminuèrent  sa  longueur  et  amenèrent  un  soulagement 
marqué. 

T  Appareil  spécial  facilitant  la  cautérisation,  en  particulier  des 
eomets  hypertrophiés.  —  G.  Hobbs.  (d'Atlanta). 

80  La  gorge  des  goutteux.  —  Sous  Cohen.  Les  affections  sont 
ordinairement  chroniques  avec  exacerbation  ;  les  accidents  sen- 
sitifs  sont  disproportionnés  à  Tétat  local.  Les  vaisseaux  sont 
souvent  dilatés  pendant  les  paroxysmes.  S.  décrit  en  particulier  : 
1^  une  laryngite  diffuse  avec  apparence  de  corned  beef  ;  2^  un 
catarrhe  de  la  trompe  avec  altérations  tympaniques  ;  3^  une  ac- 
cumulation de  mucus  grisâtre,  visqueux,  chez  les  sujets  jeunes, 
suivie  un  peu  plus  tard  d'un  état  sec,  pâle,  livide  de  la  mu- 
queuse pharyngée  ,  4<*  des  accidents  spasmodiques  du  pharynx, 
du  nez,  du  larynx.  —  Le  traitement  local  exige  toujours  chez  les 
goutteux  beaucoup  de  ménagement.  Le  traitement  général  offre 
une  très  grande  importance.  L'examen  de  l'urine  (acide  urique) 
est  très  utile  pour  le  diagnostic. 

9^  Angiome  du  septom  nasal.  —  F.  Gobb  (de  Boston).  Jeuue 
fille  de  15  ans  présentant  depuis  un  mois  de  Tobstruction  de  la 
narine  droite  avec  épistaxis.  A  l'examen  on  trouva  une  petite 
tumeur  pédiculée,  mobile,de  consistance  mollasse,  insérée  sur  le 
septum.  Ablation  facile  à  Técraseur  et  cautérisation  du  pédicule. 
Peu  d'hémorrhagie.  Pas  de  récidive. 

L'examen  histologique  conclut  à  un  angiome  caverneux  pur. 
G.  a  relevé  dix  neuf  autres  faits  semblables  dont  douze  avec 
examen  histologique.  Dans  cinq  de  ces  derniers,  il  y  avait  du 
tissu  myxomateux.  Les  angiomes,  mêmes  purs,  peuvent  dégé- 
nérer en  tumeurs  malignes.  Le  microscope  est  donc  toujours 
nécessaire. 

Magkenzie  (de  Baltimore)  a  observé  un  cas  semblable.  L'abla- 
tion au  serre-nœud  par  un  de  ses  aides  détermina  une  forte  hé- 
morrhagie.  11  insiste  sur  les  sinus  veineux  qui  forment  dans  la 
muqueuse  nasale  un  véritable  réseau.  L'hypertrophie  de  ces  si- 
nus qu'on  observe  dans  le  stade  intermédiaire,  c'est  l'inflamma- 
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tion  simple  et  la  rhinite  hypertrophique  peut  en  imposer  pour 
un  angiome.  11  eu  est  de  même  des  saiUies  flottantes  de  la  mu- 
queuse des  cornets. 

IQo  Myxosarcome  du  nez.—  Righardson  (de  Washington).  Enfant 
de  quatre  ans  et  neuf  mois.  Le  début  de  la  tumeur  remontait  à 
la  naissance.  Elle  était  énorme,  remplissait  tout  le  nasopharynx. 
Elle  n*avait  jamais  déterminé  d'hémorrhagie  et  une  première 
ablation  au  serre-nœud  fut  très  simple.  Mais  au  bout  de  quatre 
jours  seulement  il  y  avait  déjà  une  énorme  récidive.  Nouvelle 
ablation  après  résection  du  maxillaire  supérieur.  Au  bout  de 
quatre  mois,  récidive  dans  le  pharynx,  les  ganglions.  Mort. 

Histologiquement,  la  tumeur  était  intéressante  par  de  nom- 
breux faisceaux  musculaires  très  disséminés  dans  sa  masse. 

11°  Sarcome  du  nasopharynx.  —  J.  Logan  (de  Kansas  City). 
Homme  de  44  ans  ayant  déjà  subi  dix  opérations  successives 
pour  un  sarcome  datant  de  quatre  ans  déjà  et  paraissant  avoir 
débuté  après  une  fièvre  typhoïde.  L.  enleva  la  tumeur  en  la  divi- 
sant en  trois  lobes  au  moyen  du  galvanocautère,  touchant  les 
surfaces  de  section  au  perchlorure  de  fer  et  ne  faisant  Tabla- 
tion  que  quelques  jours  après,  alors  qu'une  rétraction  marquée 
était  survenue. 

La  tumeur  était  un  sarcome  à  cellules  rondes.  Sur  vingt  cas 
analogues,  L.  ne  connaît  jusqu  ici  qu'une  guérison  délinitive. 

12<»  Traitement  général  et  local  de  la  fièvre  de  foin.  —  Prigb 
Brown  (de  Toronto)  qui  a  été  lui-même  atteint  de  l'affection, 
s'est  cautérisé  les  amygdales,  puis  amputé  la  luette,  qui  lui  sem- 
blaient le  poiut  de  départ  du  réflexe  morbide.  Il  a  encore  em- 
ployé les  solutions  faibles  de  cocaïne,  le  menthol  ;  Talumnol 
dans  un  cas  fit  avorter  une  attaque. 

RoE  (de  Hochester)  croit  qu'il  y  a  toujours  une  lésion  nasale, 
point- de  départ  II  ne  croit  pas  à  l'origine  purement  nerveuse. 
Le  galvanocautère  n'est  utile  qu'en  cas  de  turgescence  vascu- 
laire.  Les  opérations  sur  les  cornets  hypertrophiés  doivent  por- 
ter sur  un  point  bien  limité  et  non  sur  tout  l'os. 

KosBR  (de  Wilhansport)  est  partisan  d'employer  d'abord  le 
traitement  palliatif  ;  les  inhalations  d'acide  phénique  de  cam- 
phre en  solution  chloroformiques,  le  térébcne  calment  bien.  Les 
effets  du  galvanocautère  sont  inconstants.  Mieux  vaut  l'excision 
osseuse- 

Logan  croit,  comme  Ros,  à  l'origine  nasale.  Il  emploie  surtout 
les  cautérisations.  Après  l'attaque,  il  donne  pendant  six  semai- 
nes à  deux  mois  des  pilules  de  nitrate  de  sodium  et  de  camphre. 
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Brtan  (de  Washington)  admet  deux  formes  tout  à  fait  distinc- 
tes :  1<*  la  forme  locale  ;  2^  la  forme  nerveuse  impossible  à  gué- 
rir complètement. 

Flktchsr  Ingals  (de  Chicago)  emploie  les  cautérisations  très 
superficielles,  cherchant  à  produire  une  simple  révulsion  sans 
cicatrices.  Il  donne,  à  l'intérieur,  avant  Tattaque,  le  phosphate  de 
brucine,  le  camphre,  Thyosciamine,  la  quinine. 

N.  Mackbnzib  emploie  les  toniques  :  quinine,  phosphure  de 
zinc,  arsenic,  le  traitement  local  s'il  est  indiqué,  la  cautérisa- 
tion des  zones  sensitives.  Il  remarque  avec  joie  que  la  vieille 
théorie  du  pollen  végétal  n*a  même  pas  été  mentionnée. 

i29  Evolution  des  végétations  adénoïdes  non  traitées.  —  Bryson 
Delavan  montre  qu'en  général  ces  végétations  persistent,  nuisi- 
bles et  dangereuses.  Elles  sont  la  grande  cause  de  la  maladie 
de  Tornwaldt.  Quand  elles  finissent  par  s'atrophier  c'est  sou- 
vent au  prix  d'une  atrophie  complète  de  la  paroi  pharyngée, 
tenace,  difficile  à  guérir.  Les  complications  générales  sont  non 
moins  fréquentes  que  les  complications  locales. 

pRicB  BaowN  a  observé  plus  fréquemment  cette  affection  chez 
rhomme. 

Dblavan  regarde  l'influence   du  sexe    et  celle   de  l'hérédité 

comme  douteuse.  U  y  a  plutôt  hérédité  diathésique  (rhumatisme, 

syphilis,  scrofule)  que  locale.   L'influence  des  contrées  humides 

est  certaine  bien  que  l'alTection  seWoit  dans  des  pays  secs  et 

montagneux. 

13<>  Effets  des  mauvaises  méthodes  de  chant  sur  la  voix.  —  Hol- 
BROOK  CuRTis  étudie  longuement  ces  méthodes.  La  méthode  dia- 
phragmatique  infracostale  est  la  seule  que  permette  bien  la  res- 
piration. Le  cartilage  thyroïde  est  déprimé,  la  trachée  tendue, 
les  sommets  du  poumon  dilat('>s  au  maximum.  Les  exercices  vo- 
caux, réalisant  une  sorte  de  massage  musculaire,  peuvent  être 
utiles  dans  les  hypérhémies  laryngées  simples. 

H**  Mycose  aspergillaire  du  sinus  maxillaire.  —  J.  N.  Mackbnzib 
(de  Baltimore). 

15»  Aphonie  et  surdité  hystérique.  —  Fletcher  Ingals  (de  Chi- 
cago). La  surdité  hystérique  est  rare,  F.  n'en  a  relevé  que  cinq 
cas.  il  n'en  a  observé  qu'un  seul  associé  à  l'aphonie.  La  guéri- 
son  fut  obtenue  par  la  strychine,  l'électricité,  les  pulvérisations 
de  menthol  dans  la  trompe  d'Eustache^  les  pulvérisations  as- 
tringentes intralaryngées. 

Mbrrigk.  en  raison  de  la  longueur  du  traitement,  doute  de  l'ori- 
gine purement  hystérique  de  TafTection. 
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GuRTis,  dans  un  cas  analogue,  a  ru  la  disparition  de  l'aphonie 
être  suivie  d'une  grande  amélioration  de  la  surdité. 

LoGAN  a  vu  un  cas  d'aphonie  hystérique  avec  hypertrophie 
des  cordes  ventriculaires.  11  croit  que  cette  hypertrophie  est  due 
à  l'action  de  suppléance  exercée  par  ces  cordes  dans  la  pho- 
nation. 

GuRTis,qui  croit  cette  hypertrophie  constaute^la  regarde  comme 
la  cause  môme  et  non  comme  l'effet  de  l'aphonie^^hystérique. 

16''  Traitement  de  la  phtisie  laryngée  par  le^olimat  du  Colorado. 
—  SoLLY  étudie  les  bons  résultats  obtenus  dans  quarante-cinq 
cas  suivis  depuis  plus  de  deux  ans.  [Arrêt  de  la  marche  des 
lésions  dans  64,2  <>/o  des  cas. 

17<>  Méthode^  de  Krause  dans  les  ulcérations  tuberculeuses.  — 
MoRRiss  MuRRAY  (de  Washington).  L'acide  lactique  amène  sou 
vent  la  cicatrisation  et  toujours  un  soulagement^ dans  les  ulcé- 
rations tuberculeuses  du  palais,  de  la  luette,  des  piliers,  du  la- 
rynx. Il  doit  être  employé  alors  même  que  l'état  général  enlève 
tout  espoir  de  guérison  définitive. 

18°  Emploi  des  formiates  dans  la  tuberculose  laryngée  et  pha- 
ryngée. ~  Shurly  (de  Détroit).  S.  a  employé' les  formiates  de 
soude,  d'ammoniaque,  de  chaux»  de  baryte,  de  céruse,  de  fer.  Ces 
sels  sont  très  toniques.  Les  deux  premiers  sont  les  plus  mania- 
bles. Localement  une  solution  de  5  à  lO^^/o'de  formiate  de  soude 
donne  de  bons  effets  dans  les  ulcérations  syphilitiques  tubercu 
leuses  et  même  l'épithélioma. 

P.  Brown  reste  partisan*dugalvanocautère,puis  plus'lard'de  la 
curette.  Il  préfère  h  l'acide^  lactique,  le  menthol  en  solution  à  5 
à  IQo/o  dans  l'albolène. 

Delà  VAN  rappelle  la  possibilité]  de  guérisons  spontanées.  De 
bons  résultats  peuvent  être  obtenus  par  les'  divers  topiques, 
le  curettage.  Frudéarc  aurait  préparé^une  nouvelle  variété  de 
tuberculine  toute  différente  de  celle  de  Koch  et  dont  les  pre- 
miers résultats  semblent  très  bons.  Il  croit  peu  à  l'influence  du 
climat. 

Lngals  a  employé  sans  résultat  marjqué  le  formiate  de  soude. 

Solly  fait  remarquer  que  les  changements  de  climat  n'ont 
d'avantage  que  si  les  malades  sont,  d'une  part  suivis  de  très  près 
médicalement,  menant  une  existence  hygiénique  et  n  ont  pas, 
d'autre  part,  la  nostalgie  de  leurj  famille  ou  de  leurs  affaires. 

A.    F.    PLIGQUE. 
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Les  maladies  du  larynx  (Die  Erkranlnuigeii  des  Kehlkopfes),  par 
Garl  Rosemthal.  a  Hirschwald,  Berlin,  1893. 

Ce  Yolame  complète  Touvrage,  dont  la  première  partie,  consa- 
crée à  l'étude  des  maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  avait  paru 
en  1892.  L'auteur  l'intitule  lui-même  un  «manuel  succint»; 
on  y  trouve  en  effet  l'état  actuel  de  la  science  laryngologique 
exposé  avec  une  simplicité  qui  plaira  aux  débutants.  L'étendue 
considérable  attribuée  à  Tétude  de  la  technique  et  de  l'instru- 
mentation, du  reste  soigneusement  mise  au  courant  des  plus 
récentes  inventions,  le  développement  donné  à  la  description  des 
maladies  communes,  tandis  que  les  affections  rares  sont  seule- 
ment indiquées,  témoignent  des  tendances  de  ce  livre  ;  l'auteur  a 
avant  tout  voulu  faire  un  manuel  pratique,  sans  se  préoccuper 
des  théories  pathogénîques,  dont  la  discussion  passionne  les 
laryngologistes  :  c'est  ainsi  qu'il  ne  consacre  qu'une  demi-page 
à  la  question,  encore  irrésolue,  il  est  vrai,  de  l'existence  des 
centres  corticaux  et  bulbaires  du  larynx.  m.  l. 

La  maladie  et  la  mort  de  François  II,  roi  de  France,  par  Potiodkt, 
Paris,  Rueff  et  0\  1893. 

Ce  petit  livre  doit  le  jour  au  hasard  d'une  lecture  de  vacances. 
Au  mois  d'août  dernier,  feuilletant  VHistoire  universelle  d' Agrippa 
d'Aubigné,  P.  lut  le  récit  de  la  maladie  et  de  la  mort  du  «  petit 
roy  François  ;  »  il  lui  parut  alors  que  ce  monarque  avait  suc- 
combé à  une  otite  moyenne  causée  par  des  végétations  adénoï- 
des ;  et  il  entreprit  des  recherches  historiques  qui  confirmèrent 
ce  diagnostic  rétrospectif.  Dans  l'analyse  d'un  précédent  travail, 
sur  le  môme  sujet(Gf  Anna/es  des  maladies  de  /'oree7/e,4893,p,119) 
j'ai  dit  quel  intérêt  s'attachait  à  celte  étude,où  l'érudition  se  mêle 
à  la  perspicacité  clinique  ;  je  ne  veux  aujourd'hui  qu'accessoire- 
ment complimenter  son  auteur  sur  l'élégante  façon  dont  il  a 
habillé  sa  pensée,  en  nous  donnant  un  petit  livre  édité  avec  luxe, 
orné  de  vignettes  charmantes,et  qui  mettra  sa  note  gaie  parmi  les 
traités  classiques  qui  s'alignent»  moroses,  sur  les  rayons  de  nos 
bibliothèques.  m.  l. 
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La  voix,  le  chant  et  la  parole.  —  Guide  pratique  du  chantear  et 
de  l'orateur,  par  Lbnnox  Browne  et  Emil  Behnkb.  Traduit  sur 
la  14<*  édition  anglaise  par  le  D'  Paul  Càrnault  (de  Paris). 
Soc.  d'éd.  scient.  Paris,  1893. 

Issu  de  la  collaboration  intime  d'un  laryngologiste  et  d*uu 
professeur  de  diction,  ce  livre  s'adresse  surtout  au  public  non 
médical,  et  justifie  son  sous-titre  ;  de  là  la  raison  de  son  succès 
en  Angleterre.  C'est  dire  qu'il  ne  peut  être  aucunement  comparé 
aux  divers  traités  de  physiologie  vocale  qui  sont  devenus  classi- 
ques, et  dont  la  littérature  médicale  française  n'est  pas  aussi 
pauvre  qu'on  voudrait  le  faire  entendre.  Pour  nous,  médecins, 
nous  aurions  tort  de  le  juger  à  notre  point  de  vue  ;  car  la  sim- 
plification voulue  dans  les  démonstrations  physiologiques,  le 
romplacement  des  dénominations  anatomiques  par  des  mots 
usuols  (le  thyroïde  y  devient  le  bouclier,  le  cricoïde,  l'anneau)  et 
l'efTort  visible  des  auteurs  à  masquer  toutes  les  notions  médicales 
qu'ils  enseignent  sous  une  profusion  d'explications  un  peu  terre 
à  terre,  toutes  choses  qui,  en  somme,  peuvent  ne  point  nous 
plaire  dans  cet  ouvrage,  sont  précisément  les  conditions  qui  en 
assurent  le  succès  vis-à-vis  des  gens  de  théâtre,  ou  tribune.  En 
le  considérant  ainsi,  on  ne  peut  manquer  de  reconnaître  que  ce 
livre  remplit  parfaitement  son  but  ;  et  que  chanteur  et  orateur  y 
trouveront  véritablement  un  guide  pratique  aussi  bien  pour  ce 
qui  a  trait  à  la  meilleure  façon  dont  ils  doivent  conduire  l'édu- 
cation de  leur  voix,  que  pour  ce  qui  concerne  l'hygiène  de  leur 
corps  et  le  traitement  élémentaire  des  affections  professionnelles 
qui  constamment  les  menacent. 

Tout  en  ne  partageant  pas  les  idées  des  auteurs  sur  la  déter- 
mination des  registres  de  la  voix,  question  qu'ils  nous  semblent 
avoir  inutilement  compHquée  en  admettaut  cinq  modes  de  for- 
mation différente  des  sons  vocaux,  tout  en  trouvant  que  Tétude 
du  bégaiement  ne  gagne  pas  en  clarté  par  le  parallèle  un  peu 
artificiel  qu'ils  ont  établi  entre  le  stuttering  et  le  siammering^ 
nous  ne  saurions  nier  que  ce  soit  là  un  bon  livre,  à  l'usage  des 
professionnels  de  la  voix.  m.  l. 

Les  secousses  trachéales  dans  l'anévrysme  de  l'aorte,  par  V.  Mar- 

TiN-DuRR.  Thèse  de  doctorat,  n*  41.  Paris,  1893. 

Les  secousses  trachéales,  comme  signe  d'anévrysme  de  la 
crosse  do  l'aorte,  découvertes  par  Oliver  en  1878,  sont  admises 
en  Angleterre  par  Mac  Donnel,   Davison,  Taylor  ;  en  Italie,  par 
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Gardarelli  et  Ltigana  ;  en  France,  par  Potain.  Tous  les  auteurs 
sont  d'accord  pour  placer  le  siège  de  Tanévrysine  qui  les  provo- 
que à  la  partie  postéro-inférieure  de  la  portion  transversale  de 
la  crosse  de  l'aorte  ;  tous  admettent  un  mécanisme  identique  : 
secousses  brusques  de  haut  en  bas,  imprimées  au  tube  laryngo- 
trachéal  par  Tanévrysme  localisé  de  la  crosse  de  l'aorte,  à  che. 
val  sur  la  racine  de  la  bronche  gauche. 

Il  y  a  trois  procédés  pour  constater  les  secousses  trachéales  : 

1®  le  procédé  d'Oliver  :  placer  le  malade  debout  et  lui  com- 
niander  de  fermer  la  bouche  et  de  lever  le  menton  le  plus  haut 
possible  ;  prendre  alors  le  cartilage  cricoîde  entre  l'index  et  le 
pouce,  et  le  maintenir  délicatement  de  bas  en  haut.  C'est  le  pro- 
cédé auquel  M.  D  donne  la  préférence. 

2f*  le  procédé  d'Ewart  :  se  tenir  debout  derrière  le  malade, 
placer  la  phalange  distale  des  deux  index  sous  le  cartilage  cri* 
coide,  et  soulever  délicatement  ce  cartilage  et  avec  lui  la  tra- 
chée. Ce  procédé  est  presque  trop  délicat  ;  le  larynx  se  balance 
en  équilibre  sur  la  pulpe  des  doigts  qui  apprécient  ses  moindres 
mouvements. 

3«  le  procédé  de  Gardarelli  :  appliquer  la  pulpe  du  doigt  laté- 
ralement au  tube  laryngo-trachéal,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gau- 
che. Ce  procédé  permet  d'éviter  la  cause  d'erreur  qae  pourraient 
donner  les  battements  des  artères  du  cou. 

Le  plus  souvent,  les  secousses  trachéales  coexistent  avec  des 
phénomènes  de  compression  du  récurrent,  ou  du  pneumogas- 
trique avant  l'origine  du  récurrent.  m.  l. 

(Edème  de  la  glotte  co&ûdéré  comme  symptôme  primitif  du  mal 
de  Bright  ehes  l'adulte,  par  Haire-Améro.  Thèse  de  doctorat^ 
n»  400,  Paris,  1893. 

L'œdème  de  la  glotte  peut  se  montrer  comme  localisation  iso- 
lée du  mal  de  Bright  sur  le  larynx  ;  les  œdèmes  partiels  les  plus 
bizarres  surviennent  au  cours  de  cette  affection  :  œdème  de  la 
paupière  supérieure  pris  pour  un  ptosis,  œdème  de  la  joue  con- 
fondu avec  une  fluxion  dentaire,  œdème  du  cordon  spermatique 
diagnostiqué  comme  une  hernie.  Le  plus  souvent,  l'œdème 
brightique  frappe  les  larynx  où  l'appelle  une  lésion  antérieure 
souvent  minime,  papillomes,  plaies,  ulcérations  tuberculeuses, 
etc.  ;  d'où  l'indication,  que  Fauteur  note  en  passant,  de  traiter 
soigneusement  les  lésions  préexistantes  du  laryiix  chez  les 
bnghtiques. 
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L'œdème  brightique  du  larynx  peut  avoir  un  début  brusque, 
et  foudroyer  l'individu  en  pleine  santé  apparente  ;  le  plus  sou- 
vent il  s'installe  progressivement,  en  quelques  heures.  11  se  pré- 
sente à  nous  sous  deux  modalités  distinctes  :  comme  épisode  sur- 
venant au  cours  d'une  néphrite^  ou^  phénomène  plus  intéressant, 
comme  syndrome  initial  d'un  mal  de  Bright^  demeuré  latent 
jusque-là;  il  existe  une  dizaine  d'observations  de  ce  genre. 
Comme  traitement  :  saignée  copieuse,  tisane  diurétique  à  base 
de  digitale  et  de  lactose.  La  trachéotomie  doit  être  faite  le  plus 
tôt  possible  :  le  tubage  semble  devoir  donner  de  bons  résultats. 

M.   L. 


ANALYSES 

L  -^  OREILLE 

Ablation  d'une  ezostose  du  conduit  auditif  externe,  par  Hecke 
{Deutsche  med.  Wochensch,  n»  23,  8  juin  1893). 

Tl  s'agit  d'un  malade  âgé  de  20  ans,  porteur  d'une  exostose  qui 
occupait  presque  tout  le  conduit  auditif  externe.  Cette  exostose 
s'était  développée  au  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée,  avait 
entraîné  une  rétention  du  liquide  purulent  de  la  caisse  et  déter- 
miné une  destruction  du  legmen  tympani  mettant  à  nu  la  dure- 
mère.  On  trouvait  de  plus  une  fistule  de  V apophyse  mastotde. 

Cette  exostose  était  formée  de  substance  osseuse  compacte. 

Après  avoir  détaché  le  pavillon  de  l'oreille, on  enleva  l'exostose. 
Ion  mit  à  nu  la  caisse,  et  l'antre  mastoîde,  qu'on  ouvrit  aussi  par- 
la fistule.  La  guérison  survint  au  bout  de  six  mois  après  épider- 
misalion  de  la  vaste  cavité. 

L.   L. 

Relation  entre  la  forme  du  conduit  auditif  externe  et  la  forme  du 
crftne,  par  Ostmann  {Monaschr.  fur  Ohrenheilk,,  mars  1893). 

Chez  les  dolichocéphales  le  conduit  auditif  est  surtout  cylin  • 
drlque  ;  il  est  ovalaîre  chez  les  brachycéphales  à  grand  diamètre 
vertical. 

p.   TISSIER. 
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ter  une  nouvelle  modification  des  oannles  ponr  la  oaiaae  (Monatê- 
chr,  fur  Okrenheilk,^  février  1893). 

Canule  biforqnée  à  son  extrémité  externe;  à  Tune  des  bran- 
ches s*adapte  un  tube  de  caoutchouc  par  où  arrive  le  liquide 
d'injection  ;  l'autre  branche  se  monte  à  angle  obtus  sur  un  man- 
che de  Politzer.  p.  Tisâifia. 

Pénehondrite  tobereuleuBe  des  pavillons,  par  Haug,  de  Munich 
{LtMçenbeck's  Arch.,  vol.  43  et  Arch,  of  oloL  n^  i,  vol.  XXII). 

Hau^  a  vu  quatre  cas  de  périchondrite  chez  des  tuberculeux  : 
en  dehors  des  caractères  qui  distinguent  cette  forme  (désintégra- 
tion des  parties  atteintes,  infiltration  des  glandes  lymphatiques 
et  tendance  à  Tulcération))  le  diagnostic  de  tuberculose  fut 
conflrraé  par  le  microscope.  Traitement  par  ouverture  large,  exci- 
sion des  ganglions,  pansement  au  baume  du  Pérou  et  à  Tiodo- 
forme.  Le  pronostic  est  favorable,  malgré  les  déformations  con- 
sécutives du  pavillon.  m.  ls. 


i  de  restauration  du  pavillon,  par  A.  Randall,  de  Philadelphie 
{Arch.  of  oioLf  n*  2,  vol.  XXII). 

Un  homme  de  30  ans  avait  eu  le  pavillon  arraché  dans  Ten- 
fance  par  la  morsure  d*un  porc.  L*auteur  reconstitua  en  partie 
ce  pavillon  à  Taide  de  la  peau  de  la  région  mastoïdienne  et  d'un 
fragment  de  cartilage.  Le  point  particulier  est  l'emploi  que  Fau- 
teur ût  ultérieurement  du  cartilage  de  l'oreille  d'un  lapin  pour 
compléter  le   pavillon  :  malheureusement  la  greffe  ne  prit  pas. 

^.  LS. 

Epithélioma  du  pavillon,  par  Dengh,  de  New-York  (Arch,  of  otol. 
n*  2,  vol.  XXII). 

L'épithélioma  du'  pavillon  est  comparativement  rare.  L'auteur 
cîte.une  douzaine  d'observations  et  rapporte  un  cas  où  il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  dure^  prenant  naissance  à  la  base  du  tragus 
et  s'étendant  un  peu  sur  les  bords  inférieur  et  postérieur  du 
méat.  L*ablation  fut  faite  deux  mois  après  Tapparition  de  la 
tumeur  et  la  guérison  fut  parfaite.  L'auteur  pense  que  le  pronos- 
tic est  plus  favorable  que  lorsque  l'épithélioma  se  développe  en 
toute  autre  partie  du  corps.  m.  ls. 
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Absence  totale  du  labyrinthe  ganche  causée  par  une  otite  interne 
soarlatineuse,  par  H.  Mygind.  de  Copenhague  {Arch.  of  otoL 
n«  1,  vol.  XXU). 

Il  s*agit  d'un  enfant  de  9  ans  qui  mourut  de  méningite  paru- 
lenfe  d'origine  oiitique  à  rinstitution  des  sourds  muets  d«  Fre* 
dericia.  A  Tâge  de  trois  ans  et  demi  il  avait  souffert  d*une  fièvre 
scarlatine  intense  avec  écoulement  d'oreilles,  état  vertigineux, 
délire  passager,  etc.  On  s'aperçut  après  qu'il  était  totalement 
sourd  de  l'oreille  gauche  où  l'écoulement  avait  d'ailleurs  cessé. 
L'oreille  droite,  au  contraire,  continua  à  présenter  un*  écoule- 
ment plus  ou  moins  abondant  :  il  entendait  encore  assez  de  cette 
oreille  pour  pouvoir  apprendre  à  chanter.  Après  avoir  présenté 
un  abcès  mastoïdien  à  droite,  Toreille  gauche  se  reprit  à  couler 
plus  abondamment,  l'enfant  fut  pris  de  convulsions  et  succomba 
dans  le  coma. 

L'autopsie  des  oreilles  fut  faite  avec  soin.  Nous  n'en  retien- 
drons que  les  points  principaux.  A  gauche  on  ne  trouve  aucune 
trace  des  cavités  normales  de  l'oreille  interne  qui  est  complète- 
ment remplacée  par  un  tissu  osseux  dur,  dans  lequel  on  ne  dis- 
tingue plus  les  contours  du  labyrinthe.  Le  canal  de  Fallope 
manque  complètement  et  on  ne  trouve  que  son  orifice  externe  ; 
l'aqueduc  du  vestibule  a  également  disparu.  Le  méat  auditif  in- 
terne a  son  aspect  normal^  mais  les  trous  de  la  lame  criblée  ont 
disparu  et  le  nerf,  d'aspect  d'ailleurs  normal,  vient  se  terminer 
sur  l'os  compact.  Les  deux  fenêtres  ovale  et  ronde  sont  rempla- 
cées par  une  lame  de  tissu  osseux.  A  droite  le  labyrinthe  mem- 
braneux a  complètement  disparu,  mais  on  retrouve  encore  les 
cavités  à  demi  comblées  par  des  masses  cholestéatomateuses.  La 
fenêtre  ronde  est  fermée  par  une  plaque  osseuse. 

Mygind  rapporte  les  quelques  cas  analogues  déjà  décrits  et  in- 
siste surtout  sur  l'opinion  de  Schwartze  qui,  dans  un  cas  sem- 
blable, semble  serefuser  à  admettre  qu'une  telle  lésion  puisse 
avoir  une  origine  post  fœtale.  Il  ne  peut  cependant  y  avoir  aucun 
doute,  après  ce  fait,  que  l'infiammation  de  l'oreille  interne,  déve- 
loppée après  la  naissance,  ne  puisse  donner  une  néoformation  de 
tissu  osseux  capable  de  faire  disparaître  toutes  les  cavités  du  la- 
byrinthe. 
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Examen  des  deux  roehers  dans  un  cas  de  surdité  complète  causée 
par  la  scarlatine,  par  Hoos,  d'Heidelberg  [Arch,  of  otol.  n^  1, 
vol.  XXU). 

Dans  cette  observation  étudiée  avec  le  soin  que  M.  Moos 
apporte  toujours  à  ces  sortes  d^examen,  il  s'agit  d'une  fillette  de 
douze  ans  qui  était  devenue  absolument  sourde  trois  ans  aupara- 
vant, à  la  suite  d'une  scarlatine  compliquée  de  diphtérie  et  qui 
mourut  de  méningite  purulente  (tuberculose  généralisée). 

Moos  attribue  à  la  panotite  scarlatineuse  les  lésions  suivantes  : 
néoformation  osseuse  dans  le  premier  tour  de  spire  du  limaçon, 
transformation  de  la  lame  osseuse  en  tissu  conjonctif,  destruc- 
tion de  Forgane  de  Gorti,  nécrose  partielle  du  modiolus,  atrophie 
du  ganglion  spiral,  obstruction  du  canal  du  limaçon,  infiltra- 
tion des  canaux  semi-circulaires  (deux  d'un  côté  et  un  de  l'autre) 
par  du  tissu  connectif  à  demi  ossifié.  —  Les  microbes  émigrés 
des  vaisseaux  du  périoste  endo-cochléaire  (endosteum)  au  mo- 
ment de  la  scarlatine  ont  été  le  point  de  départ  probable  de  ces 
lésions. 

L'auteur  attribue  à  l'affection  terminale  l'infiltration  purulente 
des  deux  fenêtres,  la  nécrose  récente  du  canal  de  Fallope,  la 
destruction  des  nerfs  auditifs  et  d'une  portion  du  facial  de  cha- 
que côté,  etc.  Malgré  la  généralisation  des  tubercules  à  de 
nombreux  organes,  il  n'a  pas  trouvé  de  bacilles  de  Koch. et  laisse 
en  suspens  la  question  de  savoir  quel  microorganisme  a  déter- 
miné la  méningite  purulente. 

H.  LS. 

L'audition  ohezles  sourds-muets,  par  Kerr  Love,  de  Glasgow(/4rc/i. 
of  otol.  n«  2,  vol.  XXII). 

• 

L'auteur  a  examiné  175  enfants  sourds-muets  au  point  de  vue 
de  la  persistance  de  l'audition,  dont  123  seulement  peuvent  être 
utilisés  car  il  faut  déjà  à  l'enfant  une  certaine  éducation  pour 
qu'il  puisse  rendre  compte  de  ses  sensations. 

Pour  l'auteur  la  surdité  totale  est  très  rare  chez  les  jeunes 
sourds-muets  :  la  surdité  totale  aérienne  ne  dépasse  pas  7  à  8  %; 
elle  est  moindre  encore  pour  la  conduction  osseuse.  11  est  rela- 
tivement fréquent  de  rencontrer  de  l'audition  pour  la  parole, 
audition  utilisable  dans  25  à  27  ^j^  des  cas  ;  10  à  15  ^/o  sont  seule- 
ment des  demi -muets. 

L'auteur  estime  qu'avec  la  méthode  digitale  ces  demi-muets 
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deviennent  rapidement  plus  sourds  et  plus  muets.  Ce  danger  est 
moindre  avec  la  méthode  orale,  mais  n'est  réellement  écarté 
qu'avec  la  méthode  acoustique. 

Les  résultats  de  M.  Kerr  Love  sont  donc  en  contradiction  avec 
ceux  de  Toynbee  et  de  Hartmann  qui  trouvent  la  plupart  des 
sourds-muets  totalement  sourds.  Il  n'admet  pas  non  plus  Topi- 
nion  de  Hartmann  que  la  surdité  totale  est  plus  commune  dans 
les  formes  acquises  que  dans  les  congénitales  :  sur  neuf  cas  de 
surdité  totale,  deux  seulement  étaient  acquis. 

U.   LS. 

Ablation  de  l'étrier,  par  Glarenge  Blake,  de  Boston.  {Areh.  of 
oioL  vol.  XXII,  n»»  l  et  2). 

11  était  évident  pour  tous  les  observateurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question  de  la  mobilisation  de  Tétrier  qu'il  restait  un  pas 
décisif  à  franchir  dans  le  traitement  chirurgical  des  affections 
non-suppuratives  de  l'oreille  moyenne.  Puisque  c'est  l'ankylose 
de  rétrier  qui,  le  plus  souvent,  est  l'obstacle  à  Taudition,  il  faat 
pratiquer  la  siapedeciomie^  suivant  Texpression  proposée  par 
M.  G.  Blake,  afin  de  remplacer  la  platine  fibreuse  par  une  néo- 
membrane  plus  mince  susceptible  de  vibrations. 

Et  passant  de  l'idée  à  l'action,  l'auteur  a  enlevé  l'étrier,  en  le 
fracturant  parfois,  chez  plusieurs  malades  ;  six  observations  sont 
rapportées  qui  ont  surtout  pour  but  de  donner  le  manuel  opéra- 
toire. 

Quant  aux  résultats  obtenus,  ils  ne  sont  pas  bien  clairs,  et 
d'ailleurs  ne  portent  pas  sur  un  intervalle  de  plus  de  deux  se- 
maines. Les  malades  paraissent  entendre  les  sons  un  peu  mieux 
qu'avant^  mais  ce  n'était  qu'au  point  de  vue  de  l'intensité  et  du 
volume,  mais  nullement  par  rapport  à  la  perception  des  diffé- 
rences qui  constituent  notre  unique  moyen  de  distinguer  les 
sons.  La  voix  est  plus  sonore,  mais  n'est  pas  perçue  d'une  façon 
plus  distincte. 

M.  LS. 

La  propagation  des  affections  de  la  caisse  an  cerveau  par  le  canal 
carotidien,  par  0.  Korner,  de  Francfort-sur-le-Main.  {Arch,  of 
otol,  vol.  XXII,  no  2). 

Très  intéressante  revue.  Korner  décrit  à  nouveau  les  petits 
canalicules  (un  ou  deux)  qui  traversent  la  paroi  osseuse  séparant 
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la  caisse  du  canal  carotidien.  On  sait  qu'ils  servent  de  passage 
à  de  petits  vaisseaux  qui  contribuent  à  la  nutrition  de  la  ma- 
queuse  tympanale.  Mais  c'est  aussi  la  voie  par  laquelle  les  micro* 
bes  des  otorrhées  peuvent  pénétrer,  avec  ou  sans  carie  osseuse, 
dans  le  canal  carotidien  et  déterminer  Tinflaromation  des  parois 
artérielles,  la  lymphangite  et  la  phlébite  des  plexus  veineux  avec 
participation  du  sinus  latéral,  et  même  la  thrombose  de  Tartère 
et  fembolie  cérébrale  consécutive.  11  cite  aussi  des  cas  où  la  tu- 
nique externe  de  Tartère  a  été  trouvée  infiltrée  de  granulations 
tuberculeuses  et  admet  la  possibilité  de  méningites  tuberculeu- 
ses ayant  leur  point  de  départ,  par  ce  mécanisme,  dans  une  otite 
moyenne  bacillaire. 

M»  LS* 

Otite  moyenne  aiguè  purulente  avec  carie  de  l'apophyse  mastoide 
par  oarie  de  la  seconde  molaire,  par  Schwartz,  de  Gleiwitz. 
{Arch.,  of  oiol.  n«  2,  vol.  XXIl). 

Le  titre  de  ce  mémoire  indique  suffisamment  son  contenu. 
L'auteur  admet  une  périostite  développée  dans  la  fosse  nasale 
correspondante  à  la  suite  de  la  fistule  osseuse  provenant  de  la 
dent.  Cette  périostite  aurait  déterminé  de  la  rhinite  et,  en  se  pro- 
pageant par  la  trompe,  les  lésions  de  Toreille  moyenne  et  de 
l'apophyse  mastolde. 

M.  LS. 

Blessures  de  l'oreille  par  armes  à  feu.  par  W.  BiNAUD.(^rc/i.  gén. 
de  méd.  Avril  et  mai  1893). 

Ce  travail  est  une  revue  critique  sur  la  cause,  les  altérations^ 
les  signes,  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  de  ces  accidents  :  dans 
ce  mémoire  très  complet,  très  bien  et  très  clairement  exposé, 
les  opinions  des  auteurs  modernes  sur  ces  différentes  parties  de 
la  question  sont  examinées  et  critiquées  à  Faide  des  observations 
des  divers  écrivains.  La  discussion  qui  s'est  élevée  à  ce  sujet 
il  y  a  quelques  années  à  la  Société  de  chirurgie,  sur  la  conduite 
que  le  chirurgien  doit  tenir  devant  ces  cas  a  servi  à  l'auteur  pour 
apprécier  la  valeur  de  Tintervention  immédiate  ou  de  Tinterven- 
tion  tardive.  Tout  en  reconnaissant  que  l'intervention  immédiate 
recommandée  par. Berger^  Périer,  Terrier,  Terrillon, etc.,  est  lé- 
gitimée par  la  crainte  d'infection  que  la  communication  forcée  de 
la  plaie  avec  Tair  semble  favoriser,  Binaud,  plus  éclectique  et  se 
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rangeant  à  l'opinion  de  son  mattre  Dnplay,  Ghauvel,  Recliu^ 
pense  que  cette  intervention  immédiate  peut  favoriser  l'appari- 
tion d'une  grave  hémorrhagie  ;  il  en  cite  des  exemples  et  il  cite 
aussi  des  cas  où  l'expectation  n'a  pas  été  malheureuse. 

Les  complications  habituelles,  hémorrhagie,  troubles  nerveux 
(paralysies  et  névralgies)  troubles  sensoriels  (goût  et  euîe)  sont 
bien  étudiés  ;  Tauteur,  dans  le  diagnostic,  conteste  l'importance 
de  la  sortie  du  liquide  céphalo-rachidien,  lésion  plus  rare  qu'on 
ne  le  pense  ou  tout  au  moins  d'une  observation  assez  délicate. 

Les  blessures  de  Toreille  par  arme  à  feu  sont  surtout  la  suite 
de  tentatives  de  suicide;  elles  sont  rarement  mortelles  d'emblée 
dans  ces  conditions  et  l'auteur  nous  en  explique  la  raison  d'une 
manière  très  plausible. 

A.  6. 


IL  -  NEZ  ET  SINUS 

Sur  rétiologie  du  sclérome,  par  E.  M.  Stepanow  [Monatschr,  fur 
Ohrenheilk,,  n*  1,  Janvier  1893). 

L'échec  de  toutes  les  tentatives  d'inoculation  sur  la  peau  de  la 
muqueuse  nasale  amena  Stepanow  à  s'adresser  à  une  autre  voie  : 
il  pratiqua  les  inoculations  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 
L'inoculation  est  très  difAcile  à  faire  sans  produire  de  lésions, 
(petitesse  de  la  chambre  antérieure  de  l'œil  chez  le  cobaye).  11 
inocula  soit  des  fragments  de  tissus  malades,  soit  des  cultures 
sur  gélatine.  Il  fit  64  inoculations.  Au  bout  de  2  à  5  jours,  l'œil 
reprit  en  général  son  aspect  normal.  Quinze  fois  seulement,  il 
se  développa  au  niveau  de  l'œil  inoculé  des  lésions  inflammatoi- 
res plus  ou  moins  marquées.  Sur  ces  quinze  cas,  7  seulement  sont 
à  mentionner,  la  présence  de  coques  pyogènes  rendant  im« 
possible  toute  conclusion  dans  les  8  autres. 

Les  lésions  sous  la  dépendance  du  bacille  du  rhinosclérome 
déterminées  par  inoculation  par  cette  méthode,  se  résument 
dans  la  production  d'un  tissu  de  granulation  très  vasculaire  et 
la  formation  de  granulomes  possédant  les  caractères  typiques  du 
sclérome  humain. 

Ces  granulomes  par  leur  aspect  pendant  la  vie,  rappellent 
aussi  les  lésions  scléromateuses.Ges  observations  ne  sont  pas  ce- 
pendant tout  à  fait  concluantes  :  jamais  on  n'a  encore  observé 
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chez  l'homme  de  lésions  scléromateuses,  et,  second  point  plus 
important,  chez  F  homme,  le  sclérome  est  une  affection  essentiel- 
lement chronique,  qui  s'éteint  au  point  d^abord  touché,  à  mesure 
qu'elle  progresse,  à  la  périphérie,  processus  qui  n'a  pas  été  cons- 
taté dans  les  expériences  de  Stepanow,  où  les  lésions  ont  pré- 
senté une  évolution  très  rapide. 

Le  bacille  du  sclérome  est  un  pyogène  et  dans  presque  tous  les 
cas  on  trouve  de  petit  foyers  purulents.  Il  est  difficilement  ino- 
culable :  peu  de  contagiosité  chez  l'homme  (cas  unique  de  Ro- 
berfson  :  sclérome  chez  deux  sœurs),  peu  de  tendance  des 
lésions  à  s'étendre,  etc.  p.  tissier. 

Groap  ou  diphtérie  du  nés  (Rhinitis  flbrino^a  ant  diphteritica).  par 

Johann  Sendziar.    [Monatschr,  fur  Ohrenheilk,,  février-mars, 
1893). 

Revue  d'ensemble,  à  propos  d'un  cas  de  rhinite  pseudomem- 
braneuse concernant  un  médecin  de  3i  ans;  on  ne  trouva  aucun 
bacille  de  Klebs-Lôffler  ni  par  l'examen  direct,  ni  par  les  cul- 
tures, mais  plusieurs  coques  et  en  parliculier«le  streptocoque 
pyogène.  La  porte  d'entrée  du  microbe  semble  être  une  écor- 
chure  du  menton  par  un  rasoir.  La  rhinite  apparut  au  bout  de 
quinze  jours,  sans  réaction  fébrile,  sans  retentissement  gan- 
glionnaire ;  il  n'y  eut  pas  de  troubles  nerveux,  pas  de  paralysie 
consécutive.  La  maladie  dura  15  jours.  p.  tissier. 

Tumeur  tuberculeuBe  de  la  cloison  ohes  un  enfant,  poumons  sains, 
infection  nasale  primitive,  par  Chiari,  de  Vienne.  {Revue  de 
laryng.,  5  mars  1893). 

Cas  très  rare,  dit  Ghiari  avec  justesse,  qui  s'est  présenté  chez 
une  fillette  de  12  ans.L  examen  microscopique  fait  à  deux  reprises 
par  le  D'  Pauzer  et  par  l'auteur  ensuite,  montre  nettement  des 
cellules  géantes  et  la  présence  de  bacilles.  L'enfant  était  malade 
depuis  6  à  8  mois  environ.  La  tumeur  composée  de  nodules,  de 
granulations  très  molles  et  saignant  facilement  existait  à  la 
partie  antérieure  de  la  cloison  ;  elle  était  irrégulière  par  consé* 
quent,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  pâle  et  transparente  par 
endroits,  la  base  était  un  peu  étranglée  ;  quelques  mois  après,  la 
tumeur  récidiva  et  fut  de  nouveau  extirpée. 

L'auteur  ne  peut  expliquer  la  cause  de  cette  infection  qui  est 
probablement  la  suite  d'une  contagion  directe.  a.  o. 


294  ANALYSES 

Contribution  à  l'étude  des  tnmenrs  malignes  du  cavum  naso-pha- 
ryngé,  par  F.  Roncalli  (Arch.  iUL  di  otoL,  n«  2,  i893). 

Un  homme  de  42  ans,  souffrant  depuis  Tenfance  d*obstruction 
nasale,  se  présente  à  R.  se  plaignant  de  moucher  du  sang  de- 
puis plusieurs  mois  et  d'avoir  parfois  de  véritables  hémorrhagies 
par  les  narines  ou  par  la  gorge.  Voûte  pharyngée  occupée  par 
une  tumeur  sessile,  aplatie,  s*étendant  à  gauche  jusqu'au  pa- 
villon de  la  trompe,  mais  respectant  le  tiiangle  de  la  cloison, 
molle  et  saignant  facilement.  Ablation  d'un  morceau  ;  diagnos- 
tic histologique  ;  carcinome  télangiectasique,  ignipuncture,  ca- 
chexie, mort. 

R.  croit  que  dans  ce  cas,  des  végétations  adénoïdes,  datant  de 
Tenfance  et  ayant  persisté  plus  que  de  coutume,  s'étaient  méta- 
morphosées en  néoplasme  malin.  Il  rapproche  ce  cas  de  ceux 
qui  ont  été  publiés  par  Délie  d'Ypres,  par  Gorradi  et  par  Gozzo* 
lino  en  1891.  Il  se  demande  si  ces  végétations  qui  se  transfor- 
ment spontanément  ou  après  traumatisme  opératoire  en  tu* 
meurs  malignes  ne  renferment  pas  à  l'avance  les  germes  de  la 
future  néoplasie*;  il  rappelle  à  ce  propos  que  Ton  a  déjà  ren- 
contré des  cellules  géantes  dans  quelques  cas  de  végétations 
adénoïdes  (Pilliet.) 

M.   BOULAT. 

Extraction  avec  la  main  d'un  polype  fibreux  naso-pharyngien  d'une 
grosseur  extraordinaire,  par  E.  Zaufal,  {P rager  med,  Wo" 
chensch  ,  15  mars  1893). 

Le  cas  est  remarquable,  d'abord  à  cause  du  volume  extraordi- 
naire du  polype  et  du  mode  particulier  de  son  extraction.  Il  se 
rapproche  du  cas  que  Stork  a  publié  en  1876  et  de  celui  que 
Zaufal  a  rapporté  en  1878,  mais  le  polype  dont  il  est  ici  ques- 
tion est  assurément  le  plus  volumineux  de  ceux  qui  ont  été  men- 
tionnés. 

La  malade  âgée  de  37  ans  souffrait  depuis  17  ans  de  troubles 
de  la  phonation,  auxquels  s'étaient  ajoutés  des  troubles  de  la 
déglutition  depuis  15  jours  ;  les  aliments  liquides  pouvaient 
seuls  être  déglutis.  L'expiration  est  impossible  des  deux  côtés  des 
fosses  nasales. 

A  l'examen  rhiuoscopique  on  trouve  la  fosse  nasale  droite  libre. 
Du  côté  gauche  le  méat  inférieur  et  une  partie  du  méat  moyen 
sont  remplis  par  une  tumeur  en  forme  de  boudin,  gris  blanc 
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rougeàtre^  lisse  et  luisante  donnant  l'aspect  d'un  polype  ma- 
quenx  ordinaire,  animée  de  mouvements  pendant  la  déglutition. 

Lorsqu'on  abaisse  la  langue,  on  voit  que  toute  la  cavité  du 
pharynx  est  comblée  par  une  tumeur  lisse  gris  jaunâtre,  con- 
vexe en  avant.  Cette  tumeur  peut  être  suivie  en  haut  derrière 
le  voile  du  palais  et  en  bas  profondément  au  dessous  de  la 
base  de  la  langue.  Le  voile  du  palais  est  fortement  projeté  en 
avant.  A  droite  et  à  gauche  la  'tumeur  s'applique  contre  les 
parois  latérales  du  pharynx.  A  Taide  du  doigt  on  peut  con- 
tourner la  tumeur  en  haut  et  en  bas,  mais  il  est  impossible 
de  déûnir  son  point  d'implantation,  bien  qu*on  puisse  affirmer 
qu'elle  ne  s'implante  ni  à  la  paroi  postérieure,  ni  supérieure 
ni  aux  parois  latérales. 

En  s'aidant  de  l'index  et  du  médius,  on  parvenait  à  retirer  la 
tumeur  du  pharynx,  cette  manœuvre  se  produisait  avec  un  bruit 
analogue  à  celui  qu'on  obtient  lorsqu'on  fait  une  désarticulation. 
La  tumeur  remplissait  alors  presque  complètement  la  cavité 
buccale  largement  ouverte,  jusqu'au  niveau  des  incisives.  Zaufal, 
après  avoir  saisi  fortement  la  tumeur  à  deux  mains  entre  Tindex 
et  le  médius  remontés  aussi  haut  que  possible  ^derrière  le  voile 
du  palais,  exerça  en  s'aidant  des  pouces  une  tractiou  puissante 
qui  lui  permit  d'arracher  lu  néoplasme.  Ce  dernier  céda  avec 
tous  ses  prolongements.  Pas  d'hémorrhagie  sur  le  moment,  mais 
quelques  jours  après  hémorrhagie  par  la  narine  gauche.  Tam- 
ponnement d'otite  moyenne  suppurée  double.  L'auteur  donne 
une  description  détaillée  de  la  tumeur  avec  deux  figures,  une  de 
face,  lautre  de  profil. Elle  pesait  112grammes  et  avait  11  centim. 
de  long  (46  avec  son  prolongement)  ;  largeur  0,6,  épaisseur 
0,3  1/2,  circonférence  14  centim. 

A  l'examen  microscopique  on  vit  qu'on  avait  affaire  à  une  tu- 
meur fibreuse  ;  la  rareté  des  cellules  rondes  fit  exclure  le  dia- 
gnostic de  sarcome. 

L'auteur  a  eu  des  nouvelles  de  sa  malade  plus  de  3  ans  après 
lopération  ;  pas  de  récidive. 

Ce  qu'il  y  a  encore  d'important  à  signaler  dans  cette  observa- 
tion, c'est  le  point  d'implantation,  très  long  et  très  mince,  ce  qui 
a  permis  du  reste  Farrachement. 

L'auteur  après  avoir  discuté  les  divers  points  d'implantation 
possibles,  croit  pouvoir  affirmer,  d'après  l'asfpect  de  la  tumeur 
que  le  bord  postérieur  du  vomer  et  l'arcade  supérieure  des 
choanes  servaient  d'implantation. 

Il  conseille  la  méthode  exposée  pour  les  cas  analogues,  en  re- 
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commandant  de  faire  préalablement  passer  deux  flls  avec  tam- 
pons d'iodoforme  laissés  à  rextérienr  de  la  bouche  et  qui  servi- 
raient  à  faire  un  tamponnement  postérieur  en  cas  d'hémorragie. 

L.   L. 


Rapport  du  tissu  adénoïde  .de  la  voûte  du  pharynx  avec  les  pa- 
resthésies  de  la'gorge  et  du  nés,  par  Kafemann.  (Revue  iniern, 
de  rhinol,  p.  13,  25  janvier  1893). 

Rien  de  fréquent  comme  ces  paresthésies  nasales  ou  pharyngées 
qui  font  le  désespoir  du  malade  et  surtout  du  médecin,  lequel,  ne 
trouvant  aucune  lésion  du  nez  et  de  la  gorge  qui],les  expliqua, 
les  met'à  tort  sur  le  compte  d'un  état  général  névropathique  et 
institue  dans  ce  sens  un  traitement  qui  presque  toujours  échoue. 
Or,  les  plus  minimes  altérations  de  l*amygàale  pharyngée  peu- 
vent être  cause  de  ces  paresthésies,  qui  ne  disparaissent  que  si 
on  s'attaque  directement  à  elles.  K.  a  observé  plusieurs  cas  de 
ce  genre,  et  en  rapporte  trois  types'principaux. 

4*>'  Type,  Une  jeune  femme,  de  santé 'parfaite,  éprouve  à 
chaque  instant  un  besoin  irrésistible  [d'expulser,  par  des  inspi- 
rations spasmodiques,  les  mucosités  qui  se  sont  accumulées  dans 
le  «  cou  »  et  elle  n'y  [arrive  qu'au  prix  de  bruits^ très  désagréables. 
Aucune  altération  des  muqueuses  :  pas  la  moindre  croûte.  Mais 
en  explorant  la  voûte  du  pharynx,  qui  semble  lisse,  le  bouton  du 
stylet  tombe  dans  une  petite  fente  d'où  sort  un  bouchon  de  mu- 
cosité visqueuse  de  la  grosseur  d'un  pois  :  on  pratique  alors  la 
discission  de  la  muqueuse  surja' ligne  médiane,  on  y  trouve  des 
canaux'en  forme  de  tunnels  et  des^kystes  ;  et  la  malade  guérit 
rapidementMe  sa'pareslhésie. 

2^  Type.  Une  dame, ''quoique  présentant  des  fosses  nasales 
bien  conformées,  se- plaint  de^ne'pouvoirjpas  respirer  par  le  ne*. 

On'porte  le  diagnostic  d'hystérie,  on  institue  un  traitement  en 
conséquence  ;  pas  de  résultats.  Un  nouvel  examen  du  naso -pha- 
rynx montre  une  asymétrie  de  la  voûte,  due  à  un  kyste  :  on  dé- 
truit celui-ci,  la  malade  se  sent  guérie  et  déclare  respirer  libre- 
ment. 

5«  Type.  Un  jeune  homme  éprouve  le  matin  de  Pobstruction 
nasale  :  celle-ci  persiste  pendant  une  heure,  mais  ne  se  montre 
que  dans  la^fossejnasale  gauche.  A  l'examen  du  nez,  on  trouve 
que  cette  fosse  nasale  est^absolument  libre,  et  que  c'est  au  con- 
traire la  fosse  nasale  droite  qui  est  rétrécie  par  une^déviation  de 
la  cloison.  Muqueuse  complètement  normale.  En  cherchant  bien, 


ANALYSES  297 

on  trouve  quelques  .  petits  récessus  au  niveau  de  la  voûte  :  on 
les  ouvre,  on  les  cautérise  ;  survient  une  guérison  complète. 

En  résutaé,  Texamen  pbaryngo-rhinoscopique  le  plus  soigneux 
eat  absolument  indiqué  dans  tout  cas  de  paresthésie  de  la  gorge 
ou  du  nez.  Il  va  sans  dire  qu'il  faut  en  ceci  s'aider  de  la  rhinos- 
copie  postérieure»  et  rejeter  le  douloureux  et  imparfait  toucher 
digital  qui  ne  fournit  au  médecin  de  renseignements  que  sur  les 
lésions  tout  à  fait  grossières  du  cavum.  m.  l. 


Du  massage  vibratoire  appliqué  à  roto-rhino-Iaryngologie.  par 

F.  Fkuci  {Rev.  intern,  de  rhinoL,  n»  3,  p.  25,  10  février  4893). 

Après  avoir  visité  la  clinique  de  Braun,  à  Trieste,  Felici  est 
devenu  un  partisan  du  massage  vibratoire  appliqué  aux  maladies 
du  pharynx,  du  larynx  et  du  nez.  Il  l'emploie  avec  succès  à  la 
période  hyperlrophique  de  l'ozène  ;  en  6  ou  7  séances,  il  fait 
cesser  les  épistaxis  et  la  céphalalgie,  rend  la  sécrétion  plus  fluide 
et  enlève  la  fétidité.  ;  les  avantages  sont  moindres  à  la  période 
hypertrophique  de  Tozèue.  Il  Ta  vu  réussir  dans  trois  cas  de 
Laryngite  /u/>e;'cu/euse  avec  infiltration  et  ulcération  superficielles 
des  bords  des  cordes  vocales  et  du  repli  interaryténoïdien;  peu  à 
peu  l'infiitration  se  résorbe,  les  ulcérations  se  détergent  et  se  cica- 
trisent. 

Felici  suit  la  technique  recommandée  par  Laker:  emploi 
d'une  grosse  sonde  différemment  recourbée,  suivant  les  régions 
à  atteindre  et  dont  l'extrémité  est  entourée  d'un  tampon  d'ouate 
imbibé  du  médicament  ;  vibrations  régulières  produites  par  la 
contraction  des  muscles  de  l'avant  bras  ;  légèreté,  régularité  et 
homogénéité  des  vibrations  pour  éviter  douleur  et  ecchymoses  ; 
au  reste  mieux  vaut  cocaïniser  la  partie  malade.  La  durée  du 
massage  sur  chaque  point  doit-étre  au  début  de  1  à  3  secondes, 
puis  de  8  à  10.  Chaque  séance  doit  avoir  au  maximum  un  quart 
d*heure  ;  il  est  bon  de  mettre  entre  chacune  d'elles  un  intervalle 
de  2  à  3  jours.  h.  l. 

Vilxration  des  muqueuses  des  voies  aériennes  supérieures,  par 

0.  Ghiari.  {Rev,   intern.  de  rhinol,  no  6,  p.  61),  25  mars  1893, 

Dans  ce  mémoire,  qui  n'est  qu'un  résumé  de  ses  travaux  an- 
térieurs sur  la  môme  question,  Ghiari  fait  une  critique  serrée  du 
massage  vibratoire  appliqué  au  traitement  des  maladies  du  nez, 
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du  pharynx,  du  larynx  ;  et,  faits  en  mains,  il  renverse  la  plupart 
des  assertions  de  Braun  et  de  Laker. 

11  a  mis  en  pratique  ce  traitement  à  sa  clinique  de  THôpital 
général  de  Vienne  pendant  deux  années,  ce  qui  lui  en  a  donné 
une  expérience  suffisante  ;  il  a  rigoureusement  suivi  les  indica- 
tions de  Braun,  sans  modifier  en  rien  son  manuel  opératoire,  et 
il  est  arrivé  à  une  concLusion  négative  qu*il  formule  ainsi  :  m  Les 
«  badigeonnages  et  les  vibrations  sont  de  bonnes  méthodes  de 
«  traitement  des  muqueuses  des  voies  aériennes  supérieures, 
<c  elles  agissent  toutes  deux  de  la  même  manière  et  au  même 
M  degré.  Les  vibrations  n*ont  de  nouveau  que  le  nom  et  la  théorie^ 
«  Le  choix  du  médicament  est  nullement  indifférent,  m 

Braun  et  Laker  ont  affirmé  que  le  médicament  dont  ils  imprè- 
gnent le  tampon  masseur  est  sans  importance,  et  que  le  mouve- 
ment vibratoire  produit  seul  Teffet  curatif  en  activant  le  mouve- 
ment du  sang  et  de  la  lymphe  de  façon  que  les  muqueuses 
hypertrophiées  s'amincissent  et  les  muqueuses  atrophiées  s'épais- 
sissent. 

A  priori,  il  est  contraire  à  la  logique  de  soutenir  qu*uii 
même  agent  produise  deux  effets  diamétralement  opposés  ;  mais 
G.  explique  cela  en  admettant,  comme  Tout  fait  jusqu'ici  tous 
les  médecins,  que  les  badigeonnages  avec  des  astringents 
ont  une  action  constrictive,  les  badigeonnages  avec  des  fondants 
une  action  relâchante.  Au  reste,  analysant  avec  soin  les  obser- 
vations rapportées  par  les  défenseurs  de  cette  méthode,  C. 
nous  montre  qu'elles  ne  prouvent  pas  autant  Texcellence  des  vi- 
brations que  veulent  bien  le  dire  Braun  et  ses  imitateurs.  Sui- 
vons-le  dans  son  argumentation. 

On  a  dit  que  le  massage  vibratoire  seul  pouvait  amener  la 
guérison  de  Vozène  en  déterminant  la  régénération  du  tissu 
atrophique.  Chiari  n'a  jamais  vu  cela  ;  il  a  traité  des  malades 
alternativement  pendant  plusieurs  semaines  par  les  vibrations, 
puis  par  les  badigeonnages,  et  il  a  constaté  un  égal  effet  des 
anciennes  et  de  la  nouvelle  méthode.  Du  reste,  l'effet  des  vibra- 
tions n'est  pas  tellement  rapide,  puisque  parmi  les  malades  de 
Braun  il  en  est  trois  qui  ont  été  traités  pendant  un  ou  deux  ans. 
Dans  les  observations  de  Laker,  il  n'est  pas  question  de  la  régé- 
nération des  cornets,  il  y  est  dit  simplement  que  la  muqueuse 
était  un  peu  plus  épaisse,  constamment  humide,  résultat  que 
nous  obtenons  tous  après  plusieurs  années  de  traitement  jour- 
nalier de  l'ozène.  Demme  seul  aurait  vu  dans  sept  cas.après  une 
à  trois  années  de  massage,  les  cornets  atrophiés  subir  une  telle 
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hypertrophie,  qu*il  fallut  les  réduire  à  l'aide  du  galvano  cautère  I 
Or,  de  Tavii  même  des  plus  grands  partisans  des  vibrations, 
a  cette  proposition  doit  être  considérée  comme  une  exagéra- 
«  tion.  * 

L^efTet  du  massage  vibratoire  serait  brillant  dans  la  rhinite 
hypertrophique.  Cependant  Laker,  dans  la  plupart  des  cas  qu'il 
rapporte,  a  employé  concurremment  le  serre-nœud  etle  galvano- 
cautère,  de  sorte  que,  ainsi  qu'il  lui  a  été  dit  à  la  Société  médi 
cale  de  Styrie  devant  laquelle  il  a  fait  sa  communication,  ses 
résultats  ne  peuvent  pas  être  attribués  aux  seules  vibrations. 
Dans  beaucoup  de  cas  de  rhinite  hypertrophique,  G.  n'a  rien 
obtenu  de  plus  avec  les  vibrations  qu'avec  les  badigeonnâ- 
mes ;  il  déclare  que  ces  deux  procédés  se  valent,  et  produisent 
le  môme  effet,  variable  seulement  avec  le  médicament  employé. 

Le  massage  vibratoire  aurait  une  efficacité  réelle  contre  les 
polypes  du  nez.  Non  seulement  il  les  ferait  disparaître,  mais  ils 
en  empêcherait  le  retour  «  en  transformant  en  tissu  sain  la  base 
c<  malade  des  tumeurs.  (Laker).  »  A  ce  propos,  Ghiari  cite  une 
observation,  bien  intéressante  ;  un  de  ses  malades,  à  qui  il  avait 
plusieurs  fois  enlevé  au  serre-nœud  des  petits  polypes  non  pédi- 
cules, eut  une  récidive  en  mai  1892,  et  alla  trouver  Laker  ; 
celui-ci  les  eoET/irpa,  puis  appliqua  le  traitement  vibratoire»  quatre- 
vingts  fois  pendant  l'espace  de  quatre  mois.  En  septembre,  le 
malade  revint  à  Vienne  ;  il  avait  de  nouveau  une  série  de  polypes 
que  G.  dut  lui  enlever. 

Le  massage  vibratoire  aurait  une  efficacité  remarquable  pour 
faire  disparaître  les  phénomènes  nerveux  réflexes  d'origine  nasale. 
Cependant,  depuis  le  travail  de  Hack,  n'a-t-on  pas  publié  un 
nombre  infini  d'observations  de  ce  genre,  où  la  guérison  fut 
amenée  sans  vibrations  ?  G.  explique  aisément  les  succès 
passagers  de  Laker,  par  ce  fait  que,  pendant  le  massage  vibra- 
toire, il  emploie  fréquemment  la  cocaïne  ou  le  menthol,  deux 
médicaments  qui  ont  si  bien  la  propriété  de  suspendre  les  né- 
vroses réÛexes  nasales,  que  précisément  on  s'en  sert  pour  en 
établir  le  diagnostic. 

Laker  donne  comme  supériorité  de  sa  méthode  cette  preuve 
qu'il  a  guéri  beaucoup  de  patients  qui  avaient  été  inutilement 
traités  par  d'autres  procédés.  Mais  ne  sait  on  pas  que  la  plupart 
des  affections  nasales  ont  une  marche  variable,  et  qu'après  avoir 
résisté  pendant  des  années  à  toutes  les  médications,  elles  gué- 
rissent finalement  par  la  reprise  d'un  mode  de  traitement  qui 
avait  été  inefficace  jusque  là  ? 
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D'après  Laker,  un  grand  nombre  de  cégétations  adénotde$  du 
tiASo-pharynx  pourraient  être  supprimées  sans  opération,  par  les 
seules  vibrations.  Cependant  Laker  lai-même  enlève  souvent  les 
végétations,  et  se  contente  d'en  faire  disparaître  les  résidus  avec 
le  massage  vibratoire,  résultats  que  G.  et  beaucoup  d'autres  ont 
obtenu  avec  les  badigeonnages  ordinaires. 

Une  fin  de  non  recevoir  a  été  opposée  par  les  partisans  du 
massage  vibratoire  à  toutes  les  objections  qui  attaquent  leur 
méthode  préférée  :  «  On  peut  poser  en  principe,  a-l-on  dit,  que 
«  presque  tous  les  cas  d'insuccès  persistants  sont  dus  à  la  mala- 
u  dresse  des  médecins, à  la  mauvaise  application  de  la  méthode.» 
Mais  comment  appliquer  la  méthode  d'une  manière  convenable, 
se  demande  Ghiari,  puisque  ses  deux  principaux  partisans  la 
décrivent  d'une  façon  toute  différente  ?  «  En  aucun  cas,  dit 
«  Braun,  ces  mouvements  ne  doivent  êlre  produits  par  une  co/i* 
«  traction  continue  de  l'épaule,  du  bras,  de  la  main...  »  Et  Laker 
de  dire  au  contraire  :  «  Les  mouvements  vibratoires  sont  produits 
«  par  la  contraction  tétanique  de  la  musculature  de  Textrémité 
«  supérieure  droite...  »  Cependant  aucune  contraction  muscu- 
laire ne  peut  être  plus  continue  qu'une  contraction  tétanique. 

M.   L. 


III.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

La  Boudure  complète  du  voile  du  palais  et  du  pharynx,  par  A. 

Cartaz.  {Arch.  intern.  delaryng.  n°  2,  p.  65,  mars-avril   1893i. 

Intéressante  revue  d'ensemble  sur  cette  question,  où  l'auteur 
consigne  le  résumé  de  ses  recherches  bibliographiques  provo- 
quées par  l'observation  d'un  cas  personnel.  C'est  un  chapitre  qui 
mérite  désormais  une  place  à  part  dans  des  livres  classiques. 
L'affection  n'est  pas  d'une  excessive  rareté  puisque  Cartaz  a  pu 
en  réunir  trente-neuf  observations  ;  et  dans  ce  nombre  il  ne 
comprend  que  les  cas  de  symphyse  totale  ;  systématiquement  son 
étude  laisse  de  côté  les  faits  beaucoup  plus  fréquents  où  une  ad- 
hérence incomplète  du  voile  à  la  paroi  pharyngienne  postérieure 
laisse  encore  une  certaine  perméabilité  au  conduit  pharyngo-na- 
sal. 

Avant  le  mémoire  de  Julius  Paul,  cette  difformité  était  peu 
connue  ;  elle  fut  ensuite  mieux  étudiée,  et  plus  tard  Schwebisch, 
en  France,  en  fit  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 
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La  syphilis  est  presque  la  seule  cause  de  symphyse  totale  qui 
puisse  être  incriminée  ;  Homolle  en  cite  cinq  cas,  attribués  à  des 
scrofulides  malignes,  mais  à  une  époque  où  le  démembrement 
de  la  scrofule  et  son  annexion  partielle  à  la  syphilis  n'étaient 
pas  encore  réalisés.  Le  lupus,  le  rhinos(*lérome  pourraient  abou- 
tir au  même  résultat. 

On  assiste  rarement  à  révolution  des  accidents  ;  les  lésions  ini- 
tiales ont  insidieusement  progressé  dans  le  passé  ;  et  quand  le 
malade  vient  consulter,  le  mal  est  fait.  D'autres  fois  on  est  pré  • 
sent  à  la  première  phase,  mais  on  la  méconnaît  ;  la  lésion  peut 
se  continuer  en  arrière  du  voile  ou  même  prendre  le  masque 
d'une  simple  rhinite  purulente  ;  dans  ce  cas,  peu  à  peu  les  ad- 
hérences se  font  de  haut  en  bas. 

Le  plus  souvent,  il  s'agit  des  larges  ulcérations  de  la  syphilis 
tertiaire  :  Schech  prétend  cependant  que  les  simples  érosions 
superficielles  de  la  pharyngite  catarrhale  suffîsent  à  préparer  le 
le  travail  de  symphyse. 

L'adhérence  se  fait  progressivent,  favorisée  par  Tinfiltration 
des  piliers  qui  diminue  considérablement  Torifice  pharyngo-na- 
sal  et  rapproche  les  parties  opposées,  favorisée  aussi  par  une 
myosite  inflammatoire  qui  immobilise  le  voile  dans  un  état 
parétique  ;  quand  il  n'y  a  plus  qu'un  orifice  de  passage  étroit, 
il  suffit  de  fort  peu  de  temps,  quelques  jours  au  plus,  pour  que 
l'occlusion  devienne  absolue  (Neumann).  Paul  admettait  qu'il 
suffisait  d'un  coutact  très  court,  entre  deux  plaies  opposées, 
et  ulcérées,  pour  qu'un  commencement  d'adhérence  pCit  se  faire  ; 
avec  Homolle,  Gartaz  croit  peu  à  la  possibilité  de  cette  greffe 
presque  soudaine 

On  conçoit  quels  doivent  être  les  symptômes  fonctionnels  de 
la  symphyse  totale  :  suppression  de  la  respiration  nasale,  ame- 
nant une  pénible  sécheresse  du  pharynx  ;  nasillement  ;  suppres- 
sion de  l'odorat  et  du  goût  ;  rhinite  catarrhale  due  à  l'accumula- 
tion de  mucosités  dans  le  nez,  le  malade  ne  pouvant  plus  s'en 
débarrasser  en  se  mouchant  ;  surdité  due  à  l'occlusion  de  la 
trompe  par  des  brides  ou  à  l'extention  de  l'inflammation  de  la 
caisse. 

Théoriquement,  le  traitement  chirurgical  de  cette  affection 
parait  se  réduire  à  une  opération  assez  simple  :  décoller  les  sur- 
faces adhérentes  et  empêcher  leur  juxtaposition  jusqu'à  com- 
plète cicatrisation.  En  fait  il  en  est  tout  autrement  :  rien  n'est 
plus  difficile  que  de  pratiquer  le  décollement,  si  ce  n'est  de 
j  maintenir  les  lambeaux  séparés,  et  de  s  opposer  à  leur  réunion 
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rapide.  Les  nombreux  appareils  imaginés  pour  empêcher  ce 
rapprochement,  remplissent  le  plus  souvent  mal  leur  but  et  sont 
fort  difficiles  à  supporter. 

Gaitaz  passe  en  revue  les  diverses  opérations  proposées  dans  ce 
but,  dont  certaines  fort  difficiles  à  exécuter.  Sans  f  e  laisser  aller 
au  découragement  de  la  plupart  des  chirurgiens  français  qui  pro- 
posent de  renoncer  à  toute  intervention,  trouvant  que  le  soula- 
gement apporté  à  un  malade  récompense  mal  les  dangers  aux- 
quels on  l'expose,  il  conclut  en  conseillant  l'intervention 
chirurgicale  dans  la  variété  d'adhérence  simple,  sans  brides 
cicatricielles  ni  tissu  inodulaire  épais  rétrécissant  le  pharynx 
nasal  ;  dans  de  tels  cas,  une  autoplastie  a  des  chances  de  succès 
durable.  Mais,  quand  le  pharynx  est  rempli  d'un  bloc  de  tissu 
fibreux  (voir  le  cas  de  Lubet-Barbon)  qui  établit  la  symphyse 
sur  une  grande  hauteur,  toute  opération  expose  à  de  grands  dan- 
gers, et  doit  être  rapidement  suivie  de  récidive.  Le  mieux  est 
dans  ce  cas,  ou  de  s'abstenir,  ou  se  contenter  de  pratiquer  une 
perforation  que  Ton  maintiendra  béante  eu  y  passant  souvent  des 
sondes  dilatatrices.  m.  l. 

Ptyalisme  et  pyoctanine,  par  M.  HbimàNiM  (  Therap.  Morutishefie^ 
n»  2,  février  1893). 

Dans  uu  cas  de  ptyalisme  idiopathique  où  tous  les  traitements 
employés  avaient  échoué,  Tauteur  a  vu  disparaître  la  salivation 
par  remploi  de  la  pyoctanine  en  badigeonnages.  Le  badigeon  - 
nage  de  toute  la  bouche  était  pratiqué  deux  fois  par  jour,  avec 
une  solution  au  millième.  Le  traitement  a  duré  trois  semaines 
et  la  guérison  s*est  maintenue. 

L.   L. 

Amygdalite  aigné  :  arthrite  sur  un  ancien  foyer  de  traumatisme. 
par  le  D'  J.  Sagazb  (Joum,  de»  connaUs,  méd,^  n®  2i,  p.  202, 
29  juin  1893). 

Jeune  militaire  de  21  ans,  entré  le  12  mars  dans  le  service  da 
professeur  Grasset,  pour  une  amygdalite  aiguë  simple,  avec 
bronchite  légère,  ayant  débuté  cinq  ou  six  jours  auparavant. 
Dans  les  antécédents  de  ce  malade»  on  note  qu'à  l'&ge  de  dix 
ans  il  s'est  fait  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  des  deux 
os  de  l'avant- bras  droit,  et  que,  depuis  lors,  les  mouvements  du 
poignet  sont  toujours  un  peu  pénibles.  Le  20  mars,  la  bronchite 
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a  disparu  presque  complètement,  les  amygdales  ne  gardent 
qa'ane  légère  rougeor  ;  mais  dans  la  nuit  le  poignet  droit  est 
deyenn  douloureux  et  présente  une  rougeur  essez  vive  avec  gon- 
flement ;  ces  accidents  articulaires  s'amendent  au  bout  de  quel- 
ques jours. 

Il  est  intéressant,  dans  cette  observation,  de  voir  une  amygda- 
lite aigué  reproduire  la  classique  expérience  de  Max  Schûller, 
et  déterminer  une  arthrite  dans  la  seule  articulation  dont  un 
traumatisme  déjà  très  ancien  avait  fait  un  lieu  de  résistance 
amoindrie. 


[.   L. 


Impkn  de  l'aïue  gtlTano-eauttiqne  dans  Thypertrophie  dea  amyg- 
dales, par  Sbndziak.  {Revue  de  Uryng.  n*  4,  1893,  p.  129). 

Plaidoyer  court,  mais  très  convaincu,  en  faveur  de  cette  mé- 
thode opératoire  chez  Tadulte.  L'auteur  emploie  le  serre  nœud 
avec  anse  en  acier,  il  recommande  de  ne  pas  trop  chaufTer  le  fil 
d'acier,  et  d  interrompre  de  temps  en  temps  l'opération  ;  il  ne 
nous  dit  pas  le  temps  que  dure  cette  opération,  qui,  parât t-il,  n*a 
jamais  causé  de  douleurs  dans  tous  les  cas  quMl  eut  à  traiter. 

Ensuite  il  recommande  les  gargarismes  boriques  à  4  pour  100, 
les  insufflations  d'aristol,  l'alimentation  froide  et  liquide. 

A.  G. 

Tnmeur  rémdasant  la  symphyse  du  menton  à  la  voûte  palatine,  par 
A.  Broga,  {Bulletinê  de  la  Société  anatomique  de  PariSy  février 
1893,  p.  99). 

Pièce  provenant  du  service  du  D**  Gnéniot  :  anomalie  constatée 
dans  la  cavité  buccale  d'un  nouveau- né.  Tumeur  réunissant  les 
deux  maxillaires  et  partant  de  la  partie  postérieure  de  la  sym- 
physe du  menton  pour  aboutir  à  la  voûte  palatine.  Bifldité  de  la 
langue  consécutÎTe.  Tumeur  velue  extérieurement  ;  sera  étudiée. 

A.  6. 

Aetion  physiologique  et  emploi  thérapeutique  du  bâillement,  par 
0    NsGSLi.  (Corretp.  BlatU  fur  schweiz.  Aerztey  1893,  n«  12  ) 

A  la  On  du  bâillement,  Tacuité  auditive  diminue  pendant  une 
demi-minute.  Cette  diminution  est  due  à  la  contraction  momen- 
tanée  du  pétro  salpingo-staphylin  qui  ferme  l'orifice  tubaire. 
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Quand  il  existe  un  catarhe,  une  rigidité  du  pavillon  de  la  trompe, 
c^tte  action  du  bâillement  sur  Faudition  n*a  plus  lieu.  De  plus, 
pendant  le  bâillement,  les  muscles  du  pbarynx  en  se  contrac- 
tant expriment  la  trompe;  aussi,  dans  le  cas  de  catarhe  tubaire, 
une  série  de  bâillements  répétés  peut  être  un  utile  adjuvant  du 
traitement.  m.  l. 


Le  traitement  de  la  diphtérie  par  la  pyootanine  (violet  de  méthyle) 
par  H.  Plaot  de  Leipzig,  (La  médecine  scientifique,  n*  1,  p.  9, 
janvier  1893). 

Presque  simultanément,   en   1892,  Jânicke  et  Taube   recom- 
mandèrent la  pyoctanine  dans  le  traitement  de  la  diphtérie  ;  ils 
se  louaient  tous  les  deux  de  ses  effets  favorables,  qu'ils  expli- 
quaient cependant  d*une  façon  différente  :  Jânicke  croyait  que 
la  pyoctanine  arrêtait  directement  le  développement  des  bacilles  ; 
Taube  pensait  au  contraire  que   ce  corps  modifiait  les  tissus  en 
leur  donnant  une   résistance  plus  grande.   Plaut  partage  cette 
dernière  opinion  :  il  attribue  les  résultats  favorables  qu'il  a  ob- 
tenus à  ce  que  la  pyoctanine  rend  Tepithelium  moins  vulnérable  ; 
au  contraire  les  bacilles   recueillis  sur  les  fausses  membranes 
ainsi  traitées,  gardent  leur  vitalité   et  même  leur  virulence.  La 
pyoctanine  a  aussi  un  autre  effet,  secondaire,   mais  très  utile  ; 
elle  nous  montre  jusqu'où  nous  devons  pousser  les  précautions 
et  les  désinfections  pour  éviter  la  contagion.  Tout  ce  qui  est  en 
contact  avec  les  matières  contagieuses  porte  des  traces  visibles  de 
rinfection  :  or  dans  les  chambres  de  diphtéri tiques,  ainsi  traités, 
partout  existent  des  taches  violettes,  sur  les  cuivres,  sur  le  plan- 
cher, aux  boutons   des  portes  :  la  chambre   voisine,  surtout  les 
cabinets  d'aisance  et  la  cuisine^  présentent  des  traces  de  violet  ; 
Fauteur  en  a  trouvé  jusque   dans   la   cour  d'une  maison  où  il 
traitait  un  diphtérique   «  En  résumé,  dit- il,  lorsque  dans  la  prati- 
«  que  on  se  heurte  si  souvent  à  tant  de  difficultés  pour  opérer 
<«  une  désinfection  complète,  il  suffit  ici   d'attirer  Tattention  sur 
ft  toutes   ces  traces   indéniables    de    violet   de   méthyle  pour 
«  convaincre   les   gens  de   la  présence  généralisée  des  germes 
(c  dans  leur  appartement,  et  les   voir  disposés  à  accepter  toutes 
•  les  prescriptions  rigoureuses.   Si   la  pyoctanine    n'avait  pas 
«  d'autre  utilité  que  celle-là,  ce  serait  déjà  suffisant  pour  conser- 
«  ver  à  cette  substance  une  place  durable  dans  le  traitement  de 
«  la  diphtérie.  ■  m.  l. 
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HouvMv  traitement  de  la  diphthérie  par  E.  HQbnbr,  Wiener  klin. 
Wochensch,  26  janvier  1893,  p.  76.}. 

Dans  cinqaante-deax  cas  de  diphthérie,  des  attouchements  de 
la  gorge  avec  une  solution  de  sesquichlorate  de  fer,  plus  ou 
moins  concentrée,  ont  été  pratiqués  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
La  mortalité  a  été  seulement  de  deux  enfants. 

G.  H. 

Le  traitement  looal  de  la  diphthérie  pharyngée  par  Théodore 
EsGHBRiGH  (Wiener  klin,  Wochensch,  p.  116. 16  février  1893). 

C*est  une  revue  critique  des  divers  traitements  employés  de- 
puis ces  dernières  années  contre  la  diphthérie.  L'auteur  fait 
ressortir  combien  il  est  nécessaire,  pour  établir  une  statistique 
exacte  des  résultats  obtenus,de  procéder  à  la  recherche  du  bacille 
de  Lôfiler,  afin  d'être  bien  certain  qu'on  a  toujours  eu  affaire 
à  de  la  diphthérie  vraie.  En  résumé  le  traitement  doit  avoir 
pour  but  la  destruction  des  fausses  membranes  et  l'antisepsie 
rigoureuse  de  la  gorge.  Il  donne  la  préférence  aux  vaporisations 
de  sublimé  au  quatre  millième,  solution  qui  lui  paraît  amener 
le  plas  rapidement  la  destruction  des  bacilles  Elles  seront  prati- 
quées sept  k  huit  fois  dans  les  %i  heures.  Il  a  rarement  observé 
des  accidents  d'intoxication  à  la  suite  de  l'emploi  de  cette  mé- 
thode. 

G.  B. 


IV.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

RAle  de  répiglotte,  des  cartilages  aryténoldes  et  du  segment  in- 
férieur du  pharynx  dans  l'acte  de  la  déglutition,  par  L.  Rbthi 
(Wiener  klin.  Wochenêch.  n»  15,  page  278,  1893). 

Cette  étude  est  basée  sur  les  recherches  faites  chez  le  lapin, 
le  chien  et  le  chat,  et  procède  également  d'examens  laryngosco- 
piques  de  l'homme  pendant  la  déglutition.  Pendant  cet  acte,  il 
se  produit  une  contraction  des  muscles  crico-thyroidiens  qui 
rapproche  les  uns  des  autres  les  cartilages  thyroïdes  et  cri- 
coides,  et  détermine  Tadduction  des  cordes  vocales.  Le  sommet 
des  cartilages  aryténoldes  s'incline  en  avant,   tandis  que  des 
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deux  côtés  la  partie  inférieure  du  pharynx  se  creuse  en  forme 
de  gouttière.  Quant  à  Tapplication  de  l'épiglotte  sur  l'orifice 
supérieur  du  larynx,  elle  est  due  à  la  pression  de  la  langue  et 
n*est  pas  sous  la  dépendance  de  Taction  des  mascles  du  larynx. 


G.  H. 


Névroses  laryngées  à  la  suite  de  quelques  opérations  gynécologi- 
ques, par  G.  Ferreri  {Arch.  ital.  di  otolog,,  etc.  1893,  n®  2). 

On  a  plas  d'une  fois  noté  le  développement  de  troubles  laryn- 
gés en  rapport  avec  la  menstruation,  la  grossesse,  la  ménopause, 
les  affections  utéro-ovariennes,  les  déviations  de  la  matrice» 
mais  on  a  n  a  pas  encore  signalé  de  troubles  vocaux  à  la  suite 
d'opérations  gynécologiques.  F.  a  observé  des  phénomènes  de 
parésie  ou  de  spasme  laryngé,  surtout  chez  des  femmes  ayant 
subi  des  opérations  gynécologiques  incomplètes,  (ablation  par- 
tielle de  l'utérus  ou  des  ovaires)  en  particulier  dans  des  cas  où 
l'on  avait  fixé  les  organes  génitaux  à  la  paroi  abdominale  (hys- 
téropexie.  hystérotomie  sus-pubienne  pour  myômes,  etc.).  Dans 
les  faits  de  ce  genre  F.  a  constamment  noté  la  coexistence  du 
hoquet  avec  les  phénomènes  parétiques  ou  spasmodiques. 
Comme  exemple,  F.  rapporte  le  cas  suivant  :  une  femme  est 
opérée  pour  la  seconde  fois  en  1891  de  kystes  dermoîdes  multi- 
ples des  ovaires;  après  l'opération,  disparition  de  phénomènes 
réflexes  divers,  (toux  nerveuse,  hoquet),  dont  elle  souffrait  de- 
puis quatre  ou  cinq  mois.  Bn  février  1892  elle  perd  subitement 
la  voix,  puis  la  recouvre  pendant  des  périodes  irrégulières  de 
deux  à  dix  jours  ;  examinée  à  la  fin  de  mars,  elle  présente  les 
signes  d'une  parésie  du  thyro-aryténofdien  interne.  En  huit 
séances  de  galvanisation,  guérison  de  l'aphonie,  mais  peu  après 
apparaissent  des  accès  de  hoquet  revenant  chaque  jour  aux 
mêmes  heures 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  ces  phénomènes  laryngés 
post-opératoires,  F.  ne  croit  pas  quMls  soient  d'origine  corticale, 
il  tend  à  admettre  une  influence  réflexe  qu'expliqueraient  les 
relations  anatomiques  entre  le  grand  sympathique  et  le  nerf 
vague. 

Les  névroses  laryngées  postopératoires  sont  justiciables  d'un 
traitement  électrique,  mais  tendent  à  récidiver.  Le  hoquet  est 
plus  rebelle  que  les  parésies  des  thyro-aryténoïdiens  ou  la  ioxxx 
spasmodique.  Dans  les  cas  où  le  traitement  resterait  sans  effet 
sur  les  phénomènes  spasmodiques,  F.  croit  qu'on  serait  autorisé 
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à  sectionner  le  laryngé  supérieur,  s'il  est  vrai,  comme  l'a  soutenu 
GreTeling.  que  rirritation  des  filets  terminaux  ou  du  tronc  de  ce 
neri  ait  une  influence  sur  la  production  du  spasme  laryngé. 

M.  BOULAT. 

Monvement  non  encore  obserré  des  cordsB  vooales  (abaissement) 
pendant  la  phonation,  par  J.  Nbdhann.  {Soc,  des  méd,  de  Buda- 
pest. Séance  du  25  février  4893.  Analysé  d'après  la  Revue 
iniern.  de  rhinoL  n»  8,  p.  93,  25  avril  1893). 

il  est  généralement  admis  que  les  cordes  vocales,  en  se  rap- 
prochant, s'élèvent,  el  certains  auteurs,  Jurasz,  Riegel,  diagnos- 
tiquent la  paralysie  d'une  corde  vocale,  lorsque  celle-ci  ne  s'élève 
pas  autant  que  l'autre.  N.  a  constaté  au  contraire  que  dans  la 
paralysie  des  récurrents,  la  corde  immobile  est  située  à  un  ni- 
veau supérieur  à  celui  qu'occupe  sa  congénère,  el  il  en  conclut, 
en  opposition  avec  la  doctrinf^  classique,  que  les  cordes  vocales, 
en  se  rapprochant,  s'abaissent  11  le  démontre  par  ses  vivisec- 
tions ;  en  coupant  un  récurrent  chez  le  chien,  on  voit  la  corde 
vocale  d'un  côté  prendre  immédiatement  une  position  plus 
élevée^  suilout  quand  on  détache  en  même  temps  le  muscle 
tenseur  ;  sous  l'influence  de  l'irritation  du  bout  périphérique 
du  nerf  sectionné,  la  corde  paralysée  redescend  au  niveau  de  la 
corde  saine. 

N.  explique  ce  phénomène,  d'apparence  paradoxale, de  la  façon 
suivante.  Ce  qui  a  induit  en  erreur  les  classiques,  c'est  qu'ils  ont 
tenu  compte  uniquement  de  la  direction  oblique  de  bas  en  haut 
et  de  dehors  en  dedans  des  surfaces  articulaires  cricofdiennes, 
snr  lesquelles,  pendant  l'adduction  des  cordes,  les  aryténoïdes 
doivent  monter  pour  se  porter  en  dedans.  Mais  le  niveau  des 
cordes  est  déterminé  par  l'apophyse  vocale,  non  pas  par  Taryté- 
noîde  entier  :  or  il  sufflt  que  le  cartilage  s'incline  en  avant  ou  en 
arrière  pour  que  l'apophyse  descende  ou  monte.  Cette  excursion 
eu  arc  de  cercle  dans  le  plan  vertical  peut  être  de  presque  cinq 
millimètres.  En  résumé,  pendant  la  fermeture  de  la  glotte,  les 
cordes  vocales  s'abaissent  pendant  que  les  aryténoïdes  s'élèvent. 
La  tension  des  cordes  est  produite  en  effet  par  la  contraction  du 
muscle  crico- thyroïdien,  qui  soulève  en  avant  le  cricoïde,  tandis 
que  le  chaton  de  celui-ci  s'abaisse  en  arrière,  entraînant  avec 
lui  les  arvténoîdes  dans  ce  mouvement  de  descente  :  de  là  résulte 
la  tension  des  cordes  vocales;  mais  en  même  temps  celles-ci, 
grâce  à  leur  élasticité,  tirent  les  cartilages  aryténoïdes  en  avant, 
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et  l'apophyse  vocale  est  forcée  de  descendre  avec  la  corde  vo- 
cale. 

La  descente  des  cordes  vocales,  pendant  leur  tension,  est  an 
fait  dont  il  faut  tenir  compte  dans  le  diagnostic  clinique. 

M.  L. 

Fracture  du  larynx  par  Btrangolation,  par  Laugier  {Bulletin  de  U 
Société  anatomique^  p.  376,  Mai  1894). 

Autopsie  d'une  vieille  femme  trouvée  morte  dans  la  rue.  Pas 
de  signes  révélateurs  extérieurs.  Fracture  du  cartilage  thyroïde 
parallèle  au  bord  antérieur.  Fracture  simultanée  de  Tos  hyoïde, 
au  niveau  de  la  grande  corne  gauche.  Ecchymoses  très  légères  à 
Textérieur,  épancheraents  sanguins  assez  abondants  sous  la  mu- 
queuse pharyngienne  et  sous  celle  du  vestibule  du  larynx. 

On  ne  sait  pas  la  cause  de  cet  état  et  la  femme  semblait  avoir 
succombé  à  une  mort  accidentelle  et  naturelle. 

À.  G. 

La  formanilide.  Son  emploi  dans  le  traitement  des  maladies  du 
larynx,  par  J.  Preisagh.  de  Budapest.  (Revue  intern,  de  théra- 
peutique et  de  pharmacologie  y  4"  année,  n®  8,  p.  483,  26  avril 
1893). 

La  formanilide  est  un  homologue  de  Tacétanilide.  C'est  une 
poudre  incolore  et  inodore,  soluble  dans  cinquante  parties  d*eau. 
Déposée  sur  la  langue,  elle  développe  au  bout  de  très  peu  de 
temps  une  sensation  de  brûlure,  accompagnée  d*une  anesthésie 
passagère  de  la  muqueuse  linguale.  P.  a  expérimenté  ce  produit 
dans  le  traitement  des  affections  du  larynx  se  caractérisant  prin- 
cipalement par  une  dysphagie  douloureuse  :  il  a  employé  en 
insufflations  un  mélange  à  parties  égales  de  formanilide  et  de 
poudre  d*amidon.  Les  nombres  des  insufflations  faites  jusqu'ici 
s'élève  à  cent  cinquante,  principalement  chez  des  malades  at- 
teints de  périchondrite  tuberculeuse  aryténoïdienne. 

A  la  suite  de  Tinsuftlation,  les  malades  éprouvent  une  brûlure 
assez  vive  durant  de  cinq  à  vingt  minutes  :  mais  déjA  pendant 
cette  période  se  manifeste  une  analgésie  locale,  complète,  per- 
mettant de  déglutir  sans  difficulté.  Dans  la  plupart  des  cas 
observés  par  P.  la  durée  de  cette  analgésie  a  été  de  huit  à  douze 
heures  :  quelquefois  de  seize  heures,  rarement  de  moins  de  trois 
heures. 
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L'analgésie  qne  donne  la  formanilide  a  sar  celle  qn'on  obtient 
par  la  cocaïne  ou  l'antipyrine  cette  supériorité  que,  tout  en  étant 
aussi  intense,  elle  a  une  durée  beaucoup  plus  longue. 

M.  L. 

Corps  étrangers  des  voies  aériennes,  par  H.  R.  Hetdbgkir.  de 
New-York.  (Arch.  o/" pedia^rics,  janvier  <893,  p.  54). 

L'auteur  fut  appelé  auprès  d'un  enfant  de  5  ans  1/2  qui  s'était 
réveillé  arec  un  accès  de  suffocation  ;  l'enfant  ne  respirait  pres- 
que plus  et  la  trachéotomie  fut  pratiquée  sur  le  champ  à  Faide 
d'un  bistouri  de  trousse  et  d'épingles  à  cheveux  pour  tous  ins- 
truments ;  lorsque  tout  danger  d'asphyxie  se  trouva  écarté, on  se 
procura  une  canule  trachéale  et  l'enfant  fut  laissé  au  repos  une 
heure  ;  le  croup  ayant  été  reconnu  invraisemblable  dans  le 
larynx  et  absent  certainement  dans  la  trachée,  l'auteur  fit 
l'examen  laryngoscopique  et  découvrit  sur  la  glotte  un  corps 
métallique  qu'il  réussit  à  extraire  à  l'aide  d'un  forceps  ;  c'était 
le  bouton  d'un  bouchon  métallique.  La  canule,  désormais  inu- 
tile, fut  enlevée  et  la  plaie  suturée,  ce  qui  ne  fut  pas  facile  pour 
la  trachée  ;  il  y  eut  réunion  par  première  intention.  L'auteur 
fait  observer  que  dans  ce  cas  des  tentatives  de  tubage  auraient 
été  désastreuses.  h.  n.  w. 

Corps  étranger  de  la  trachée,  par  Feilghenfeld.  Communication  à 
la  Société  médicale  de  Berlin.  (Bulletin  méd.  n<*  14,  p.  163, 
19  fév.  93). 

Feilchenfeld,appelé  auprès  d'un  malade  pris  d'accès  d'étouffé- 
ment  après  son  repas,  diagnostiqua  un  corps  étranger  logé  dans 
une  bronche. 

Le  malade,  placé  sur  uu  siège  la  tête  en  bas,  rejeta  dans  un 
accès  de  toux  un  fragment  de  cartilage  mesurant  dix  millimètres 
sur  huit.  F.  H. 

Extraction  d'un  morceau  de  verre  à  l'entrée  des  voies  digestives 
et  aériennes,  par  E.  J.  Macorb.  {Hev.de  laryng.  p.  81,  1893). 

L'auteur  cite  le  cas  d'une  femme  de  28  ans  chez  qui  il  fit 
l'extraction  de  ce  corps  étranger  planté  à  l'entrée  de  l'œsophage 
depuis  plus  d'un  mois.  La  malade  ignorait  qu'elle  eût  avalé 
quelque  corps  étranger,  et  la  présence  de  ce  morceau  de  verre 
n'avait  déterminé  qu'une  dysphagie  très   intermittente  et  de 
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temps  en  temps  le  rejet  de  sang  on  de  mucosttés  sanglantes. 
A  Texamen  laryn^'oscopique  la  nature  du  corps  étranger  était 
impossible  à  déterminer.  ▲.  g. 

GorpB  étranger  du  larynx,   par  Otto   Sbipbrt.  (Hev.  de  Uryng,^ 
janvier  1893,  p.  1). 

A  propos  d'une  observation  d'un  jeune  enfant  qui  conserva 
pendant  6  mois  un  corps  étranger,  un  morceau  d'os  de  forme 
triangulaire  de  10  à  15  centimètres  de  large,  fixé  à  la  glotte  et  ie 
divisant  en  2  parties,  et  que  Tauteur  put  aisément  extraire  au 
moyen  de  la  pince  de  Schrôtter,  ëeifert  fait  Thistoire  des 
observations  du  même  genre  qui  exigèrent  pour  Textraction  des 
méthodes  différentes  de  la  science,  telles  que  le  laryngotomie  par 
exemple.  11  cite  auKsi  de  nombreux  cas  de  sangsues  qui  péné- 
trèrent et  restèrent  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  le 
larynx. 

Dans  le  cas  de  Seifert,  Tabsence  de  dyspnée  n'avait  pas  né- 
cessité l'opération  préalable  de  la  trachéotomie.  Après  Textrac- 
tion  du  corps  étranger,  les  parties  d'implantation  du  corps 
étranger  se  recouvrirent  de  tissu  de  granulation  sous  forme  de 
petites  tumeurs,  absolument  comme  dans  le  cas  que  je  Qs 
laryngo fissurer  par  M.  Périer,  après  avoir  pratiqué  moi-même 
la  trachéotomie.  a.  g. 

Intubation  laryngée,  par  A.  Beglârb.  (Rev.  de  clin,  et  de  thérap., 
8  mars  1893). 

Dans  le  croup  de  l'adulte  l'intubation  doit  être  préférée  à  la 
trachéotomie.  Même  au  seul  titre  de  traitement  palliatif  elle 
offre  l'avantage  sur  cette  dernière  de  ne  produire  aucune 
bémorrhagie,  d'être  facilement  et  rapidement  pratiquée  sans 
émotion  aucune  pour  le  malade  et  son  entourage. 

On  s'aidera  du  miroir,  et  on  introduira  un  tube  d'O'  Dwyer 
modifié  par  Egidi,  le  n<*  6  de  préférence.  p.  h. 

Trachéotomie  et  intubation,  par  Francisco  Egidi.  (Bollet.  délie 
malat.  delV  orecch.,  etc.  1893,  n««  3  et  4). 

42  trachéotomies  ont  été  pratiquées  de  1885  k  mars  1889,  cbex 
r^nfantavi-c  20  giiérisons  (61,  3  %)  ;  à  partir  de  1889,27  traché- 
otomies, n'ont  donné  que  30  ^/q  de  guérisons.  Depuis  cette  époque, 
E   a  fait    80     intubations    avec    14    guérisons    (20  ^/^.    Mais 
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depuis  ^1889,  la  diphtérie  a  été  particulièrement  grave.  E.  regarde 
les  températures  élevées  (40^)  comme  une  contre-indication  à  la 
trachéotomie,  tous  les  enfants  qu'il  a  opérés  dans  ces  conditions 
ayant  succombé.  a.  p.  p. 

Des  résultats  du  tubage  dans  la  laryngite    diphtérique,    par 
M.  DiLLON  Brown.  {Arch.  of  ped latries,  246«  mars  1893). 

La  statistique  porte  sur  701  cas  observés  à  New- York,  de  1885 
à  1892. 

18  refusèrent  Tintervention  ;  un  seul  guérit. 

29  succombèrent  avant  l'arrivée  du  médecin  à  l'asphyxie 

13  présentaient  une  infection  générale  grave  sans  accidents 
laryngés  notables. 

68  ne  furent  pas  soumis  au  tubage,  comme  n'étant  pas  encore 
en  danger,  un  seul  mourut  suffoqué  peu  d'instants  après  le 
départ  du  médecin,  les  autres  guérirent. 

573  subirent  le  tubage  ;  il  y  eut  32,  4  ^/o  de  guérisons  (186  cas). 
Dans  tons  ces  cas  la  sténose  était  menaçante,  beaucoup  d'enfants 
avaient  été  opérés  déjà  inconscients  ;  le  tubage  n'a  jamais  pré- 
senté d'inconvénients. 

Dn   tubage   dans   le  oroup,  J.   Hublard.  {Cincinnati  lancet  clin., 
XXIX,  307,  1892). 

Il  substitue  également  le  tubage  à  la  trachéotomie  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Il  ajoute  d'ailleurs  qu'il  faut  toujours 
être  en  mesure  d'exécuter  cette  dernière  opération. 

Le  Mémb  {Toledo  med.  and  surg,  reg,  1893,  i,  17). 

Dans  13  cas  de  croup  la  trachéomie  pratiquée  dix  fois  donna 
trois  guérisons  ;  le  tubage  dans  les  sept  autres  cas  donna  égale- 
ment trois  guérisons. 

Du  tubage  dans  le  croup,  T.  Wascham  de  Chicago.  (Journ.  of  med. 
assoc.  1892,  xix  ;  714). 

400  cas  de  tubage  du  larynx  avec  139  guérisons  (34,  75  ^/o- 

Du  tubage  dans  le  croup,   H.  AstiBY.  (The  diseases   of  children, 
med,  and  surg.^  1893). 

Dans  ce  traité  des  maladies  des  enfants,  Tauteur  dit  peu  de 
bien  du  tubage,  qu'il  faudrait  réserver  pour  les  cas  de  laryngites 
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sans  ou  avec  peu  de  fausses  membranes,  pour  les  cicatrices 
laryngées  etc.  Le  tubage  peut  causer  la  mort  en  repoussant  des 
fausses  membranes  ;  il  faut  immédiatement  pratiquer  la  tra- 
chéotomie. M.  N.  w. 

A  quel  moment  doit-on  pratiquer  la  trachéotomie  ?  par  Garron 
DE  LA  Carrière.  (Rev.  de  clin,  et  de  ihérap.,  p.  85,  février  4893). 

Après  avoir  discuté  les  opinions  et  raisons  des  partisans  de 
Topération  hâtive  ou  tardive,  ranieur,  dont  la  compétence  est 
connue  d'ailleurs,  conclut. 

La  marche  du  tirage  est  avant  tout  le  principal  guide. 

Donc  : 

1^  Se  baser  sur  le  tirage  et  non  sur  les  accès  de  suflPocation. 

2^  Le  tirage  existe  depuis  quelques  heures  sans  menacer  la 
vie  de  Tenfant,  et  n'augmente  pas  :  attendre. 

H^  Le  tirage  est  sus  et  sous-sternal  permanent  et  progressif 
depuis  plusieurs  heures  ;  les  premiers  signes  de  Tasphyxie  appa- 
raissent :  il  faut  opérer  :  c'est  le  moment  de  choix. 

4^  Les  accès  de  sufTocalion  existent  et  dans  leur  intervalle  le 
tirage  est  nul  ou  modéré  :  attendre. 

Enfin,  quand  on  peut  surveiller  de  près  les  enfants  atteints  de 
croup  non  infectieux,  résistants,  quand  on  peut  remédier  de 
suite  au  danger  immédiat  :  temporiser.  f.  h. 

Trachéotomie  pour  goitre  suffocant:  isolement  et  sonlèTement 
d'une  partie  plongeante  rétrostemale  :  traitement  général, 
canule  à  demeure  ;  guérison,  par  M.  Gangolphe.  [Lyon  médical, 
no  U,  p.  477.  2  avril  1893). 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  en  ceci  :  ne  pouvant  abor- 
der directement  la  trachée  à  travers  le  goitre,  G.  avec  le  doigt 
plongé  derrière  le  sternum  décolla  le  prolongement  inférieur 
de  la  tumeur  thyroïdienne  et  le  luxa  en  haut  et  en  avant  :  la 
trachée  apparut  alors  aplatie  et  extraordinairement  ramollie. 
G.  borna  là  sont  intervention,  regardant  l'existence  d'un  collier 
thyroïdien  péritrachéal  comme  utile,  pouvaut  jouer,  vis  à  vis 
de  la  trachée  affaissée,  le  rôle  d'attelle  externe,  la  canule  rem- 
plissant celui  d'atlelle  interne.  Au  bout  d  un  an,  il  put  supprimer 
la  canule  :  le  trachée  avait  repris  sa  consistance  et  on  calibre  et 
le  goître  avait  disparu.  Ce  fait  confirme  Thypothèse  émise  jadis 
par  l'auteur  que  du  fait  même  de  la  malaxation,  un  goitre  par- 
tiellement déplacé  et  isolé  de  ses  connexions,  est  condamné  à 
disparaître  par  atrophie.  h.  l. 
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Mieroorganigmes  dans  la  trachéo-bronohite  simple,  par  L.  Qdeyrat. 
\Gaz.  méd.  de  Paris,  n°  10,  p.  111,  11  mars  1893). 

La  trachéo-bronchite  simple,  le  rhume  vulgaire,  n'est  pas  une 
maladie  a  frigore.^  car  souvent  différents  membres  d'une  môme 
famille  la  prennent  par  contagion  en  dehors  de  l'exposition  au 
froid. 

Q.  a  trouvé  dans  ies  crachats  des  malades  atteints  de  rhume 
des  microorganismes  spéciaux,  qu'il  tend  à  considérer  comme 
les  agents  pathogènes  spécifiques  de  cette  maladie. 

Ce  sont  des  cocci  assez  volumineux,  se  présentant  dans  les 
crachats,  soit  isolés  on  en  amas,  soit  accouplés  en  diplocoques  ou 
en  chaînettes  de  trois  ou  quatre  articles.  La  culture  dans  le 
bouillon  montre  qu'il  s'agit  là  en  réalité  de  streptocoques  d'une 
espèce  particulière.  La  température  optimapour  leur  développe- 
ment est  de  350  à  370  ;  à  cette  température,  sur  gélose  ordinaire, 
on  a,  au  bout  de  24  heures,  une  culture  déjà  extrêmement 
abondante,  formée  de  colonies  grasses,  opaques,  saillantes,  tantôt 
blanches,  tantôt  jaunes  ;  bientôt  ces  colonies  se  fusionnent  en 
une  couche  épaisse  qui  diffuse  peu.  Le  bouillon  est  rapidement 
troublé,  avec  dépôt  abondant  ;  sur  pomme  de  terre,  culture  bien 
peu  appréciable. 

Ces  microbes  se  montrent  en  très  grande  abondance  dans  les 
crachats  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie  ;  ils  y 
deviennent  ensuite  de  plus  en  plus  rares  ;  vers  le  douzième  ou 
quinzième  jour,  on  n'en  trouve  plus  du  tout.  En  revanche  à  ce 
moment  on  voit  apparaître  une  multitude  de  colonies  minus- 
cules, punctiformes,  translucides  qui  cultivées  dans  du  bouillon 
donnent  naissance  à  un  streptocoque  diffèrent  du  pyogéne.  Peut- 
être  s'agit-il  là  du  streptocoque  que  Pansini  dit  exister  à  l'état 
normal  dans  la  trachée  et  qu'il  a  rencontré  dans  tous  les  cas  de 
bronchites. 

En  résumé,  dit  Q.  la  présence  constante  des  cas  streptocoques 
démontrée  par  l'examen  et  l'ensemencement  des  crachats,  ce 
fait,  que,  très  abondants  au  début  de  la  maladie,  ils  diminuent 
et  disparaissent  presque  complètement  dans  les  derniers  jours, 
semblent  indiquer  qu'ils  jouent  un  rôle  prépondérant  dans 
rétiologie  de  la  trachéo-bronchite  simple  et  que  le  froid  n'y 
remplit  qu'un  rôle  accessoire. 

M.   L 
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V.  -  ŒSOPHAGE,  CORPS  THYROÏDE,  ETC. 

Un  oaB  de  malfonnation  congénitale  de  l'œsophage,  par  P.  W. 
Taylor.  {Botlon  med,  and  surg,  journ.  cxx,  vm,  61,  1893). 

Il  s*agit  d'une  petite  flile  morte  45  heures  après  sa  naissance 
et  qui  avait  présenté  pendant  sa  vie  des  accès  de  dyspnée  et  des 
symptômes  de  rétrécissement  du  pharynx.  Il  fut  en  effet  constaté 
à  l'autopsie  que  l'œsophage  se  terminait  en  haut  en  cul-de-sac, 
qu'un  rétrécissement  existait  au  niveau  du  cartilage  cricolde  et 
que  la  trachée  et  l'œsophage  étaient  à  ce  niveau  unis  par  un 
tissu  dense,  indisséquable  ;  il  y  avait  une  étroite  communication 
du  conduit  alimentaire  avec  la  trachée.  m.  n    w. 

Compression  de  l'œsophage,  par  Galdam.  (Gaz.  degli  ospit,^ 
27  avril  1893). 

Malade  de  24  ans  réduite  pendant  46  jours  à  se  nourrir  exclu- 
sivement de  quelques  aliments  liquides  par  suite  d'une  compres- 
sion de  l'œsophage  due  à  un  abcès  ossiiluent  provenant  de  la 
première  vertèbre  cervicale  Refus  de  toute  opération  et  de  toute 
tentative  d'alimentation  rectale.  Sur  la  un,  la  déglutition  des 
liquides  est  elle  même  impossible.  Mort  par  cachexie.      a.  f.  p. 

Ilote  sur  trente  quatre  opérations  de  goitre  (extirpation  et  énn- 
cléation),  par  Jules  Bœcilbl.  (Gaz.  méd,  de  Strasbourg^  n*  6, 
l^'-juin  1893). 

L'auteur  pose  les  conclusions  suivantes. 

L'énucléation  dans  le  traitement  du  fzoître  est  d'une  bénignité 
absolue.  Sa  facilité  et  sa  rapidité  d'exécution  la  placent  bien  au- 
dessus  de  l'extirpation  partielle.  Cette  dernière  ne  doit  être  exé- 
cutée que  lorsque  l'énucléation  est  jugée  impossible,  ce  qui  est 
rarement  le  cas.  Sans  être  aujourd'hui  bien  grave,  elle  est  plus 
longue,  plus  laborieuse,  plus  sanglante.  Pour  toutes  ces  raisons, 
l'énucléation  constitue  Topération  de  choix. 

Quant  à  l'extirpation  totale,  ce  n'est  que  dans  les  autres  cas 
tout  à  fait  exceptionnels  (goitres  annulaires),  qu'on  sera  autorisé 
à  la  pratiquer.  Encore  faudra-t-il  que  des  accidents  graves  me- 
nacent directement  et  à  brève  échéance  la  vie  du  malade. 

Lorsque  la  trachée  est  aplatie  en  fourreau  de  sabre,  il  con- 
viendra de  faire  simultanément  la  trachéotomie  pour  éviter  la 
mort  subite  post-opératoire.  m.  l. 
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Da  traitement  du  goitre  par  la  ligature  des  quatre  artères  thy- 
roïdiennes, par  Lavisii,  de  Bruxelles.  [Gaz,  heh,  de  méd,  et  de 
chir,  n«  24,  p.  278.  ^ 7  juin  4893). 

La  thyroïdectomie,  quelque  perfectionnée  soit-elle aujourd'hui, 
expose  le  malade  à  des  dangei^  d*autant  plus  graves  qu*ils  peu- 
vent survenir  d'une  façon  inopinée  ;  le  récurrent  peut  être  sec- 
tionné ;  le  ramollissement  de  la  trachée,  que  rien  ne  peut  faire 
prévoir,  peut  être  la  cause  d'accidents  asphyxiqnes,  une  fois 
enlevée  la  tumeur  qui  la  maintenait  béante  ;  la  tétanie,  le  myx- 
cedème  peuvent  se  montrer  plus  ou  moins  tard  après  Tinter- 
▼ention,  et  causer  la  mort.  L'énucléation  par  le  procédé  de  Socin 
permet,  il  est  vrai,  d'éviter  de  tels  accidents  ;  mais  elle  n'est  ap- 
plicable qu  à  un  petit  nombre  de  goitres.  Quant  à  la  méthode 
médicale  de  traitement  par  injections  iodées  interstitielles,  elle 
est  dangereuse,  presque  aveugle.  Aussi  L.  appelle-t-il  lattention 
sur  le  traitement  du  goitre  par  la  ligature  des  artères  thyroï- 
diennes, procédé  proposé  par  Wôlfler,  et  ayant  donné  à  Billroth 
et  à  Rydygier  des  résultats  fort  encourageants.  Cette  opération 
est  indiquée  dans  les  goitres  parenchymateux  de  moyen  volume 
et  dans  les  goitres  très  vasculaires  :  elle  est  sans  action  sur  les 
goitres  flbreux  non  plus  que  sur  les  goitres  kystiques. 

L.  modifie  un  peu  le  procédé  de  Wôlfler,  en  liant  non  pas 
la  thyroïdienne  inférieure,  en  rapport  avec  de  nombreux  filets 
du  grand  sympathique  qui  seraient  infailliblement  blessés,  mais 
en  liant  le  tronc  commun  de  la  cervicale  ascendante  et  de  la  thy- 
roïdienne inférieure,  ce  qui  est  beaucoup  plus  facile. 

Les  objections  posées  à  cette  méthode  sont  aisément  réfuta- 
bles.  On  a  dit  que  la  ligature  des  quatre  artères  thyroïdiennes 
pouvait  amener  la  nécrose  en  masse  du  corps  thyroïde  :  cette 
crainte  est  illusoire  ;  un  certain  nombre  d'artères  du  voisinage 
suffisent  à  prévenir  cette  gangrène  ;  l'opération  ne  frappe  pas 
de  mort  l'organe  malade,  mais  en  détermine  l'atrophie  graduelle. 

Kocher  pense  que  cet  arrêt  brusque  de  la  circulation  dans  le 
corps  thyroïde  peut  déterminer  le  myxœdème  tout  aussi  bien 
que  son  extirpation  :  cela  n'a  pas  encore  été  observé  jusqu'ici. 

L.  n'a  eu  l'occasion  de  pratiquer  cette  opération  que  dans  un 
cas,  chez  une  femme  atteinte  de  goitre  exophtalmique  de 
moyen  volume;  les  suites  opératoires  furents  excellentes  ;  les 
signes  généraux  de  la  névrose  s'atténuèrent  ;  mais  au  bout  de 
quelques  mois  la  malade  succomba  aux  nouveaux  progrès  de  la 
maladie  de  Basedow.  m.  l. 
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▲•  I>aiiilaiiO.  Néoplasies  tonaillaires.  {Aroh.  ital,  di  lar,,  octo- 
bre 1893). 

D.  Maadragora.  Indications  et  traitement  de  l'hypertrophie  ton- 
sillaire.  (Tliése  de  Naplez,  1.S93). 

B.  Mattlaa.  L'abcès  rétro-pharyngien  idiopathiqne  chez  les  enfants. 
{Th€se  de  Naplez,  1893;. 

O.  d'Aleasio.  Sur  le  diagnostic  de  l'angine  diphtéritique.  {Thèse  de 
Naples,  1893;. 

G.  Mya,  Oiarrè  et  Paohô.  Recherche  sur  la  diphtérie.  {Acoad.  med, 
fis.  Fiorentina,  30  juin  1893). 

V.  nioolai.  L'intubation  de  l'œsophage.  {Giorn.  délie  instituto 
Nicolai,  n*  2,  1893). 

8.  Botttni.  Nouvelle  batterie  à  accumula tears  thermo- galvaniques. 
{Cliniea  chir.,  n<»  5,  1893). 

O.  Chiucinl.  A  propos  d'un  calcul  du  canal  de  Warthon.  Considé- 
rations sur  les  calculs  de  la  glande  sous-maxllIaire.  (Boll.  Mie  mal. 
delVoreechio^  gola  e  naso.  décembre  1893  et  janvier  1894). 
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Ëmrjmm  ei  Twméhé^. 


Toti.  Extirpation  partielle  du  larynx  pour  un  carcinome  intrinsèque . 
{Accad,  med,  /îs.  Fiorentina,  12  mai;  in  Gat*.  degli  ospitali, 
H  juin  1892). 

A.  B  Leone.  La  sangsue  baémopis  vorax  dans  le  larynx.  iBoll.  délie 
mal.  delVoreochio^  gola  e  naso,  juillet  1892). 

V.  Ifioolai.  L'intubation  du  larynx.  (Broch.  de  23  pages,  Tipofi^ 
L.  F.  Cogliati.  Milan,  1892;. 

F.  IlASsei.  et  A.  Damieno.  Contribution  clinique  et  anatomo«patho- 
logique  h  l'étude  de  la  pachydermie  du  larynx.  {ArcH»  itoL  di  laritt- 
gol.,  juillet  1892). 

F.  Masaei.  L'intubation  du  larynx  chez  les  adultes.  {Arch.  iial,  di 
laringoL,  juillet  1892). 

D.  Bajardi.  (Contribution  k  l'étude  des  résultats  statistiques  de  la 
trachéotomie.  {Aroh.  Ual.  di  pediatria,  fasc.  m  et  iv,  1892;. 

O.  Ficano.  Sangsue  dans  la  trachée.  Extraction  par  les  voies  natu- 
relles. {Boll.  délie  mail,  delVorecchio^  gola  e  naso^  septembre  1893 ). 

B.  Oreoohia.  Laryngectomie  complète  dans  un  cas  de  cancer.  (Ri- 
forma  med.,  31  août  1892/ 

O.  Masini.  Paralysie  des  crico-aryténoïdiens  postérieurs  après  une 
trachéotomie  pour  le  croup.  {BolL  délie  m,al.  deirorecchio^  gola  e 
naso,  octobre  1892). 

P.  Maancol.Â  propos  du  cas  de  sangsue  dans  la  trachée,  publié  par 
G.  Ficano.  [Boll.  délie  mal.  delVoreochio.  gola  e  naso,  octobre  ISfe). 

Q.  Tarazza.  Trachéotomie  pour  corps  étranger  de  la  trachée  et  de 
la  bronche  droite.  {Gasz.  degii  osp.,  \{  octobre  1892). 

A.  Catterina.  Sténose  laryngée  typhique.  Suffocation  menaçante. 
Crico-trachéotomie,  guérison.  (Morgagnù  octobre  1892). 

O.  Asoenso.  Intubation  dans  la  paralysie  laryngée  hystérique.  {BolL 
délie  m,al.  delVorecchio,  gola  e  naso  novembre,  1892). 

T.  Bobone.  Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  laryn- 
gée par  les  remèdes  nouveaux.  (Arohivio  intern..  Nazies,  1892;. 

Maauooi.  Contribution  k  l'étude  des  tumeurs  sous-glottiqrues.  {Reus. 
crit.  intern.  délie  mal  del  naso^  gola  ed  oreochio,  n^  3,  1892). 

V.  Qrazzi.  Discours  inaugural  lu  à  l'Université  Royale  de  Rome 
dans  la  séance  du  26  octobre  du  1*'  congrès  de  la  iSoc.  ital.  de  lar.  otol. 
et  rhin.  (Broch.  de  8  pages  ;  tipog.  cooperativa,  Florence,  1892). 

G.  Nuvoll.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  la  gorge.  (Un  vol.  de 
320  pages,  A.  Piccolo,  éditeur,  Rome,  1893). 

A.  Trifllettl.  Importance  de  la  laryngologie,  de  la  rhinologie  et  de 
l'otologie  pour  le  médecin  praticien.  Considérations  et  proposition. 
{Arch.  ital,  di  /ar.,  janvier  1893). 

F.  Egidi.  Deux  cas  de  croup  chronique.  (Arch.  ital.  di  lar  ,  janvier 
1893). 

F.  Bgidi.  Epithélioma  du  larynx.  {Boll.  délie  mal.  delVoreoûkio, 
gola  e  naso,  janvier  1893). 
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O.  Compaifod.  Sur  l'arthrite  crico-arjténoTdienne  aiirae  et  aurai gmë 
de  nature  rhumatismale.  {BolL  délie  mal,  dêlVoreoctîio^  gola  e  naso, 
janvier  1893). 

O.  M aslnl.  Sur  la  physio-pathologie  de  l'innervatioTi  du  laxjnx.OolL 
délia  R,  Âoead.  med.  di  Genova,  no  1,  vol.  vui,  1893). 

O.  Ferreri.  Nouveaux  instruments  pour  le  larynx.  {Arehivio  iuU. 
di  otol.  rhin.  e  lar,y  janvier  1893). 

Poli.  Abcès  péri-larynifien  provenant  d'une  aotinomyeose.  (Ga^x.  de- 
gli  ospitali,  14  mars  18^). 

F.  Bgidi.  82  trachéolomie»  t- 1  84  intubations  Contribution  à  la  statis- 
tique. {Boll.  délie  mal.  delVorecchio,  gola  e  nasoy  mars  et  avril 
1893,. 

Toti.  De  l'importanoe  du  diagnostic  préeis  et  rapide  du  siège  et  de 
l'intervention  rapide  dans  les  suppurations  extra  laryngées  compli- 
quées d 'œdème  de  la  glotte.  {Sperimentale,  xlvi,  2). 

▼.  Orszsl.  Sur  un  cas  de  laryngite  chronique.  (Gd^^.  d^flr/t  o^p., 
22  avril  1893). 

O.  Ferreri.  Névroses  laryngées  consécutives  à  quelaues  opérations 
gynécologiques.  (Arch.  ital,  d'otol.  lar.  e  rhin, y  avril  i893). 

A  Bieei  Trachéotomie  et  intubation  chez  les  enfants  grandelets 
atteints  du  croup.  (Boll.  délie  mal.  deU'orecehio,  gola  e  naso.  mai 
1893). 

A.  Faaftno,  V.  Orani  et  F.  Messel.  Compte-rendu  du  l«r  congrès 
de  la  Société  italienne  de  laryngologie,  otologit>  et  rhinologie,  tenu  à 
Rome  les  26,  27  et  28  octobre  1892.  (Un  vol.  de  245  pages;  tipog. 
cooperaiiva.  Florence,  18(i2). 

F.  Measei.  I.  Nouveaux  tubes  à  intubation.  11.  Phases,  nature  et 
traitement  des  papillômesdu  larynx.  {Soe.  ital.  de  lar.  otol.  et  rÂtn., 
Rome,  octobre  1892). 

II.  AJello.  Phénomènes  laryngés  et  trachéaux  dans  le  goitre.  {Soc 
ital.  di  lar.  otol.  e  rhin.^  Rome,  octobre  1892). 

A.  Damieno.  Note  hîstologique  sur  un  cas  de  paehyderraie  du 
larynx.  (Soc.  ital.  de  lar.  otol.  et  rhin.f  Rome,  octobre  18S^. 

A.  Fasano.  Nouvelle  contribution  à  la  symbiose  de  la  syphilis  et  d® 
la  tuberculose  laryngée.  {Soc.  ital.  di  lar.  otol.  e  rhin.,,  Rome,octobre 
1892). 

Q.  FioftBo.  Un  cas  de  mutisme  hystérique.  (Soc.  ital.  di  lar.  otol. 
et  ràin.^  Rome,  octobre  1892). 

P.  Ifaauooi.  Contribution  au  traitement  local  des  paralysies  hypoki- 
nétiques  du  larynx.  (Soo.  ital.  di  lar.  otol.  e  rAtn.,Rome,  octobre 
1892). 

▼.  lfiool*i.  1.  Néoformation  laryngée.  II.  Traitement  de  la  phtisie 
laryngée.  {Soc.  ital.  di  lar.  otol.  erhin.,  Rome,  octobre  1892). 

O.  Masaarotti.  1/intubation  du  larynx  chez  les  enfants  et  chez  les 
adultes*  Leçons  cliniques  de  F.  Massbi,  sténographiées,  revues  et  aug- 
mentées par  Tauteur.  (Un  vol.  avec  21  figures  intercalées  dans  le  texte, 
F.  Lezzi,  éditeur,  Naples,  1893). 

O.  Lepore.  Intubation  et  trachéotomie  dans  le  croup.  {Arch.  ital. 
di  lar.,  juillet  1893). 

O.  Stress».  Sur  un  cas  de  sténose  trachéale.  (R.  Aeoad.  med.  ohir, 
di  Genova,  19  juin  ;  in  Ga^z.  degli  osp.,  4  juillet  18^), 
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O.  MaBlai.  Nouvelles  recherches  expérimentales  sar  les  centres  mo- 
teurs corticaux  du  larynx.  {BolL  délie  mal.  delVore*iehiOy  cola  e  n€uo^ 
juillet  1893;. 

O.  Masini.  Examen  du  larynx  de  50  prostituées,  (il r^A.  di  psichia- 
tria,  1893). 

O.  Mavlni.  Une  aiguille  dans  le  larynx.  (Gazt,  degli  09p,.  5  août 
1893). 

U.  Ooradeaohi.  Un  cas  de  mutisme  hystérique  périodique  en  rapport 
avec  la  période  menstruelle.  {Gazz,  degli  osp.,  12  août  lo93). 

Hasaooi.  La  trachéotomie  dans  le  croup.  (Acoad.  med.  fis.  Fiar&tt' 
tina,  20  Juin  ;  in  Gtuz.  degli  osp,^  17  août  1893^. 

O.  Strazza.  Contribution  clinique  et  anatomo-pathologiqueaux  sté- 
noses trachéales  intrinsèques.  {Arch,  ital,  di  lar.^  octobre   1893;. 

F.  Oapuanl.  Contribution  k  l'étude  des  tumeurs  bénignes  du  larynx 
et  spécialement  des  fibromes  kystiques.  {Thèse  de  Naples^  1893). 

G.  de  Matteia,  Deux  cas  de  sténose  trachéale  produits  par  la  syphi- 
lis tardive.  {Thèse  de  Naples,  1893^. 

V.  Petruazi.  Intubation  ou  trachéotomie  dans  les  sténoses  laryngées- 
(Thèse  de  haples,  1893). 

G.  Combattelll.  Un  cas  de  lapus  laryngé.   {Thèse  de  Naples^  1898), 

O.  Sabatini.  Quatre  cas  de  tumeurs  malignes  du  larynx.  (Thèse  de 
Naples,  1893). 

G.  Bruno.  La  syphilis  laryngée  et  ses  formes.  {Thèse  de  Naples, 
1893  j. 

F.  Souderi.  Traitement  local  de  la  tuberculose  laryngienne.  {Thèse 
de  Naples,  1893). 

Glané.  Recherches  bactériologiques  dans  27  cas  de  vrai  croup  et 
dans  5  cas  de  faux  croup.  (Âocad,  med.  fis.  Fiorentina^  30  juin  18to>. 

A.  IVannotti.  Nouvelle  méthode  destinée  à  favoriser  l'extraction  de 
la  canule  chez  quelques  Irachéotomisés  à  la  suite  d'une  laryngite  posi- 
typhiques.  {Morgagni,  août  1893). 

B.  MorselU.  Le  mutisme  vésanique.  (Gazz.  degli  osp.^  2&  octobre 
1893). 

A.  Gutzmann.  Du  bégaiement  et  de  sa  guérison.  Traduction  ita- 
lienne de  G.  BiAooi.  (Un  vol  de  102  pages,  tipog.  Capriolo  et  Massi- 
minOf  Milan^  1893). 

Délia  Vedova.  Ërysipèle  primitif  du  larynx  suivi  de  phleg.uon  pro- 
fond du  cou.  {Giom.  dello  istituto  Nicolai,  n«  2«  1893). 

L.  Lucatello.  Contribution  à  la  pathogénie  des  affections  laryngées 
dans  la  fièvre  typhoïde.  (Gazz.  degli  osp.^  4  novembre  1893). 

E.  Morselll.  Les  altérations  de  la  voix  dans  les  maladies  mentales 
en  rapport  avec  l'état  psychique.  {Boll.  délie  mal.  delVorecchio^  gola 
e  naso^  novembre  1893). 

G.  Abate.  Contribution  au  diagnostic  de  la  laryngite  goutteuse. 
{Arehivio  intern.  fasc.  vi,  juin  1893^. 

Paplnlo.  Paralysie  laryngée  périphérique  d'origine  typhoïde  et 
deux  observations  de  polynévrite.  (Riv.  veneta  dt  se.  msd.^  mars 
1893). 

F.  Maasel.  Dispensaire  de  Laryngologie  de  l'Uni rersité  royale  de 
Naples  à  l'hôpital  Clinique,  Compte  rendu  de  l'année  scolaire  1892-93 
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(xii*  année  d'enseignement),  rédigé  par  A.  Tripilbtti,  adjoint  à  la  cli- 
nique, arèc  la  collaboration  de  V.  Garzia  et  A.  Dauibno,  assistants  ;  et 
de  L.  Ajbllo,  G.  Isaia  et  R.  Bobooni,  assistants  volontaires.  (Brocb. 
de  57  pages,  tipog.  meridiormle^  Naples,  1S93). 

O.  Ferrerl.  Deux  cas  d'aboès  uu  larynx.  (Areh.  ital,  di  otol.,  rin,  0 
iar,y  janvier  i8V4). 

A..  Toti.  L  Un  cas  très  étrange  de  bruit  inspiratoire  se  produisant 
à  l'intérieur  du  larynx.  II.  Diagnostic  et  traitement  du  cancer  primi- 
tif du  larynx.  {Riv.  di  patol.  e  ierap.  délie  mal,  dellagola^  del  neuo 
e  deiroreeehio,  ianvier  1894). 
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Dans  sa  séance  annuelle,  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  a  décerné 
le  prix  Laborie  à  MM.  Broca  et  Maubrag  pour  leur  travail  intitulé  : 
«  De*  accidents  encéphaliques  consécutifs  aux  otites  y  envisagés  spé- 
cialement au  point  ie  vue  de  leur  traitement,  » 


Le  26  octobre  1893,  a  succombé,  à  Riga,  un  otologiste  connu,  le  D' 
Waldbicar  Poorten.  Né  en  1833,  il  avait*  été  l'élève  de  Grubbr  et  von 
TrOltugh. 


La  réunion  annuelle  de  la  Société  de  Laryngologie  de  Londres  a  eu 
lieu  le  10  janvier.  En  l'absence  du  président  Sir  Gborob  Jonsoir,  le 
fauteuil  a  été  occupé  par  le  D^  F.  Sbvon. 

Le  bureau  élu  pour  l'année  prochaine  se  compose  de  : 

F.  Seuos^  président  ;  P.  Mac  Bridb  et  W.  Mac  Nbill  Whistlbr,  vice- 
présidents  ;  H.  T.  BuTLiN,  trésorier  ;  F.  db  Havilland  Hall,  arehi' 
viste  ;  E.  Clifford  Bbalb  et  Scanbs  Spïgbr.  secrétaires  ;  B.  Grbsswbll 
Babbr,  a.  BaoN.'fBR,  J.  Dundas  Grant,  Mark  Hovbll,  G.  J.  Symonds, 
membres  du  conseil. 


La  Société  de  Médecine  de  l'État  de  New-York  s'est  réunie  à  Al- 
bany  les  6,  7  et  8  février  ;  nous  relevons  au  programma  les  communi- 
cations suivantes  : 

Discussion  sur  la  diphtérie,  ouverte  par  A.  Waltbr  Suitbr  ;  état 
présent  de  la  pathologie,  par  T.  E.  Satterntbwaitb  (New- York)  ;  ob- 
servations sur  le  diagnostic,  par  A.  W.  Suitbr  (Herkimer)  ;  croup  et 
dipbtérie,  unité  ou  dualité,  par  W.  H.  Daly  (Pittsburgh)  ;  état  corn- 
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pare  de  l'intubation  du  larynx,  par  J.  O'Dwtir  (New- York)  ;  intuba- 
tion laryngienne  compliquée,  par  W.  Hàglbs  (Albany)  ;  traitement 
local,  par  A.  Jacoby  (New-York;:  traitement  général,  parE.  F.  Brush 
Mount  Vernon);  emploi  de  l'émétique  tartrique  dans  la  diphtérie, 
par  H.  DB  V.  Pratt  (Elmira).  Méthodes  nouvelles  de  gastrostomie 
pour  rétrécissement  de  l'œsophage,  par  W.  Mbtbr  (New-York;. 


SOCIÉTÉ  DE  LARV^NGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Ordre  du  jour  de  la  séance  du  2  février  : 

Abcès  chroniques  de  l'amygdale,  par  CUrtaz. 

Réflexes  auriculaires,  par  Bonnibr. 

Rapport  sur  la  candidature  du  D'  Colin,  par  Oillbs. 


Une  Soaiété  de  Laryn^ologie  et  d'Otologie  vient  de  se  constituer  à 
Budapest  sous  la  présidence  de  Navratil  ;  Bokk,  viee^ Président  ; 
PoLYAK,  secrétaire  ;  Lichtbnbbro,  bibliothécaire  ;  Kreposka,  tréto* 
rier.  Dans  la  première  séance  qui  a  eu  lieu  le  25  janvier,  les  commu- 
nications suivantes  ont  été  lues:  Corps  étranger  de  l'oreille,  par 
Vali  ;  traitement  opératoire  des  tumeurs  papillaires  du  larynx,  par 
Navratil  ;  Emploi  de  l'eau  froide  dans  les  affections  de  l'oreille,  par 
Bokbr  ;  Rapport  du  nerf  accessoire  avec  le  larynx,  par  O210DI. 


Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  de  la  Revue  mensuelle 
de  Stomatologie^  publiée  sous  la  direction  du  D*  Maoitot.  Prinoi- 
vaux  collaborateurs  :  les  D*"*  Crubt,  Fbrrikr,  Frby,  Hi  obnschmidt, 
Maurbl,  Cl,  Martin,  Pietkibvicz,  Rbdikr  et  Thomas.  Secrétaire  yéné^ 
ral^  D'  Jarrb. 


Une  section  de  Laryngologie  et  d'Otologie  a  été  récemment  organi- 
sée au  Collège  des  médecins  de  Philadelphie,  Le  D'  J.  Solis-Cohbii 
est  président  du  comité  exécutif  \  le  Ù*  IIarsison  Allbn,  président 
de  la  section  et  le  D'  C.  M.  Burnbtt  Clbrk,  secrétaire  au  oom^ité 
exécutif.  Les  D*^  B.  A.  Randall  et  J.  Solis-Cohbn  ont  fait  des  com- 
munications h  la  première  séance. 


Le  Ministre  de  l'Instruction  publique  vient  de  nommer  la  délégation 
qui  rep  résentera  la  France  au  congrès  de  Rome.  EUle  se  compose  de  : 

M.  Brouardel  ; 

M.  Marcel  Baudouin,  secrétaire    général  du  comité  français  du  con- 
grès J 
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If.  Berfferon,  secrétaire  perpétnel  de  l'Académie  de  Médecine  | 

MM.  Bouchard,  Charpentier,  Chau^eau,  Cornil,  Oariel,  Pinard, 
Proust,  membres  de  l'Académie  de  médecine  ; 

M.  Decori.  avocat  à  Paris  ; 

M.  Qellé,  membre  de  la  Société  d'otologie  et  de  laryngologie  de  Pa- 
ris ; 

M.  Vignes,  membre  de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 


Vin  db  Ghasbaino  (Pepsine  et  diataae).  Rapport  favorable  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  diges- 
tires. 

Bromurb  db  poTASsiau  frranulé  de  Falières.  Approbation  de  l'Aca- 
demie  de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
ftaeon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatinb  FaltAhbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeanea  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosptiate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  centigrammes  de  phosphate. 

Poudre  laxativb  de  vicht.  (Poudre  de  séné  composée).  —  Une  cuil- 
lerée k  café  délayée  dans  un  peu  d'ean,  le  soir  en  se  couchant,  excellent 
remède  contre  la  constipation. 

L'Ba0  db  la  Bouhboulr  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de 
la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  j  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Orains  db  Cèbbr.  Poodhb  Manuel.  Qraiulbs  pbrro-sulfurbusbs 
Tbomas. 

L'bau  db   Gublbr.    Chatbl-Ouyun,  tonique  et    laxiitive,    relève   le 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Contribution  à  l'étude  de  l'angine  syphilitique  aux  trois  périodes. 
Dysplia^fie  prolongée,  par  H.  CarDonnier  (Broch.  de  67  pages,  A.  Rey, 
imprimeur,  Lyon,  1894). 

Otites  moyennes  suppurées  chez  les  nourrissons,  par  H.  Kessel 
(Tirage  à  part  des  Charité  Annalen,  V.^xviii). 

Des  hémorragies  du  larynx  (hémorragies  vraies,  hémorragies  sous- 
muqueuses),  par  0.  Danet  (Broch.  de  78  pages,  H.  Jouve,  éditeur,  Pa- 
ris, 1894). 

Etade  sur  la  laryngite  syphilitique  secondaire,  par  H,  Mendel  (Broch. 
de  88  pages  G.  Steinheil,  <^diteur,  Paris,  1894). 
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Les  maladies  des  voies  aériennes  supérieures,  par  MoriU  Schmidi 
(Un  vol.  de  727  pages,  avec  132  figures  dans  le  texte  et  7  planches, 
cartonné  à  l'anglaise,  J.  Springer,  éditeur,  Berlin,    1894;. 

Manuel  opératoire  de  la  laryngectomie  sans  trachéotomie  préalable 
(Application  du  procédé  quand  la  trachéotomie  a  été  laite  comme 
traitement  palliatif),  par  B.  V.  Perruchet.  (Broch.  de  72  pages, 
0.  SteinheiU  éditeur,  Paris,  1894), 

Les  lésions  de  l'appareil  auditif  dans  le  tabès  cérébro-spinal  viil- 
gaire  et  syphilitique,  par  V.  Cozzolino.  (Extrait  de  TArchiv.  Clin.  e. 
terap,  n*  1,  1894). 

Hystérie  associée  aux  lésions  organiques  de  l'oreille,  par  Q.  Grade- 
nigô.  (Extrait  de  la  Gazz,  degîi  osp,  n»  116,  1893). 

Remarques  sur  les  phlébites  orbitaires  consécutives  aux  affections 
bucco-pharyngées,  par  A.  Terson.  (Extrait  du  Recueil  d*ophtalnudo- 
gie^  septembre  et  novembre,  1893). 

Tumeurs  non  malignes  du  larynx,  par  W.  Sheppegrell  (Extrait  da 
New  Orléans  med.  and  sur  g,  Journ,  Novembre,  lsd3). 


Le  Gérant  :  (i.  Masson. 


Saint-Amand  (Cher).  —  Imprimerie  DESTENAY,  Bussièrb  Eaftass. 


Avril  1894.  —  H»  4 
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LES  VAPEURS  DE  FORMOL 

OU    ALDEHYDE     FORMIQUE, 

DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L*OREILLE  MOYENNE 

Par  le  D'  ttBSCBAHPS,  (de  Grenoble). 

J'emploie,  depuis  quelques  mois,  en  insufflation  dans  la 
trompe  d'Eustache,  un  antiseptique  gazeux  qui  me  paraît  mé- 
riter d'être  connu.  Cet  antiseptique  n'est  autre  que  le  formol 
ou  aldéhyde  formique,  dont  les  propriétés  ont  été  mises  en 
évidence  par  mon  excellent  confrère  et  ami,  le  D*"  Berlioz,  pro- 
fesseur de  thérapeutique  à  Técole  de  médecine  de  Grenoble. 

Un  mot  d*abord  sur  ce  corps,  nouveau  venu  dans  l'arsenal 
thérapeutique. 

Dans  différentes  notes  présentées  à  la  Société  de  thérapeu- 
tique (Janvier  1892),  et  à  l'Académie  des  sciences  (Juin  4892), 
MM.  Trillal  et  Berlioz  ont  attiré  l'atlenlion  sur  les  propriétés 
du  formol. 

Le  formol  est  l'aldéhyde  de  l'alcool  méthylîque,  sa  formule 
est  CH^O.  Il  s'obtient  par  le  procédé  de  M.  Trillat,  en  oxydant 
des  vapeurs  d'alcool  méthylîque  en  lés  faisant  passer  sur  du 
coke  incandescent.  De  cette  manière,  le  corps  est  obtenu  à  l'état 
de  solution  ;  la  solution  saturée  contient  40  pour  100  de  formol. 

Il  résulte  des  recherches  de  Berlioz  que  la  dose  d'aldéhyde 
formique,  en  solution  k  40  pour  100,  nécessaire  pour  inferli- 
liser  un  bouillon  de  culture,  est  très  faible.  Pour  le  bacille  du 
charbon  et  pour  le  bacille  d'Eberth  0,gr.05  pour  1000  suffisent. 
Par  contre,  la  dose  microbicide  est  très  élevée.  Autrement  dit, 
une  dose  considérable  de  formol  en  solution  doit  être  employée 
si  on  veut  détruire  les  microbes  déjà  développés  dans  un  bouillon 

AHNAUSS  PB8  UALAOUS  OS  l'ORBILLB  BT  DU  LARYNX  —  XX.        22 


332  DESCHAMPS 

de  culture,  et  cette  dose  doit  être  mise  en  contact  prolongé 
avec  les  micro-organismes  qu'elle  est  destinée  à  détruire  ;  tan- 
dis qu'une  dose  infinitésimale  suffit  pour  conserver  asepti- 
que pendant  un  temps  très  prolongé  un  bouillon  non  ense- 
mencé. 

C'est  à  cause  de  cette  propriété  particulière  que  le  corps  est 
impropre  à  la  désinfection  chirurgicale  sous  forme  de  solu- 
tion. C'est  la  première  conclusion  des  recherches  du  D'  Ber- 
lioz :  le  formol  ne  doit  être  employé  en  solution  que  pour  in- 
fertiliser un  liquide.  C'est  à  ce  titre  que  Valude  le  recommande 
en  ophtalmologie  pour  iafertiliser  les  collyres  et  empêcher  les 
micro-organismes  d'y  pulluler. 

Dans  une  note  présentée  par  M.  Bouchard  à  l'Académie  des 
sciences  en  août  1892,  MM.  Berlioz  et  Trillat  étudient  un  autre 
point,  plus  intéressant  pour  nous,  de  l'histoire  du  formol, 
c'est  Faction  antiseptique  des  vapeurs  de  ce  corps. 

Ils  constatent  que  : 

<  i^  ces  vapeurs  se  diffusent  rapidement  dans  les  tissus  ani- 
a  maux  qu'ils  rendent  imputrescibles. 

«  2^  elles  s'opposent,  même  en  très  faible  proportion,  au 
((  développement  des  bactéries  et  des  organismes  inférieurs. 

<  3*  elles  stérilisent  en  quelques  minutes  les  substances  im- 

<  prégnées  de  bacilles  d'Eberlh  et  de  charbon  ; 

<  4^  les  vapeurs  ne  sont  toxiques  que  lorsqu'on  les  respire 

<  pendant  plusieurs  heures  et  en  grande  quantité. 

Pour  démontrer  que  l'air  chargé  de  vapeurs  de  formol  est 
microbicide  et  antiseptique,  MM.  Berlioz  et  Trillat  suspendent 
dans  un  flacon  des  morceaux  de  toile  d'un  centimètre  carré 
imbibes  de  cultures  du  bacille  d'Eberlh  et  de  bactéridie  char- 
bonneuse. Ils  font  arriver  dans  le  flacon  un  courant  d'air  qui 
a  traversé  une  solution  de  formol  à  5  pour  100.  Toutes  les 
cinq  minutes  ils  retirent  un  morceau  de  toile  et  le  transportent 
dans  du  bouillon  placé  à  l'étuve.  La  bactéridie  charbonneuse 
est  tuée  après  vingt  minutes,  le  bacille  d'Eberth  après  vingt- 
cinq  minutes  d'exposition  aux  vapeurs  de  formol.  Enfin,  le 
D'  Berlioz  a  constaté  qu'on  peut  stériliser  le  pharynx  et  les 
amygdales  en  respirant  pendant  une  demi-heure  le  courant 
d*air  barbotant  dans  la  solution  de  formol  à  5  pour  100. 
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Me  basant  sur  ces  expériences,  j'ai  essayé  d'employer  le  for- 
mol en  vapeur  dans  un  certain  nombre  d'affections  des  fosses 
nasales,  des  trompes  et  des  oreilles  moyennes. 

En  passant  dans  les  fosses  nasales,  Tair  chargé  de  vapeurs 
de  formol  provoque  un  picotement  assez  fort.  Employé  au  dé- 
but du  coryza  aigu,  je  l'ai  vu,  de  la  façon  la  plus  manifeste, 
enrayer  les  accidents  et  provoquer  Tavortement  du  mal.  L'ex- 
périence faite  sur  moi-même  d'abord,  sur  d'autres  malades  en« 
suite,  a  donné  d'excellents  résultats. 

J'ai  procédé  de  la  manière  suivante  :  une  carafe  contient  une 
solution  de  formol  à  cinq  pour  ceniy  dose  indiquée  par  Berlioz 
comme  suffisante.  Le  bouchon  de  la  carafe  est  traversé  par 
deux  tubes  de  verre  ;  l'un  descend  jusqu'au  fond  du  récipient, 
dans  le  liquide.  L'autre  s'arrête  immédiatement  au  niveau  du 
col  de  la  bouteille,  dans  l'atmosphère  qui  surmonte  la  solution. 
Au  premier  tube  en  verre  s'adapte  une  soufflerie  de  Richardson 
permettant  de  faire  barboter  de  l'air  dans  la  solution.  Au 
deuxième  tube  s'adapte  un  long  conduit  en  caoutchouc,  qui 
porte,  à  son  autre  extrémité,  une  boule  en  porcelaine,  ou  une 
olive  semblable  à  celle  qui  termine  le  siphon  de  Weber. 

Rien  de  plus  facile,  avec  ce  simple  appareil  que  chacun  peut 
improviser,  que  de  prendre  une  véritable  douche  nasale  ga- 
zeuse. Comme  pour  la  douche  de  Weber,  le  patient  ouvre  la 
bouche  et  respire  par  la  bouche  seulement,  de  manière  à  ce 
que  le  voile  du  palais  se  relève  et  ferme  toute  communication 
entre  le  pharynx  et  les  fosses  nasales.  La  boule  de  porcelaine 
est  appliquée  contre  l'entrée  de  Tune  des  narines,  des  pressions 
sont  exercées  sur  la  soufflerie  et  les  fosses  nasales  sont  immé- 
diatement traversées  par  un  courant  d'air  chargé  de  vapeurs 
de  formol.  Ce  procédé  est  préférable  &  celui  qui  consiste  à 
adapter,  à  l'extrémité  du  tube  de  sortie,  un  entonnoir  à  inhala- 
tion. Avec  ce  dernier,  les  vapeurs  sont  trop  diluées  et  sont  en- 
traînées par  la  respiration  non-seulement  dans  les  fosses  na- 
sales, mais  dans  tout  l'arbre  respiratoire.  Il  est  vrai  que  le 
pouvoir  toxique  des  vapeurs  inhalées  est  très  faible,  mais  en- 
core est-il  inutile  d'agir  sur  les  parties  non  malades,  et  la 
question  de  la  dilution  trop  grande  des  vapeurs  a-t-elle  son 
importance.  Par  cette  douche  nasale  gazeuse,  exactement  com- 
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parable  à  la  douche  liquide  de  Weber,  j'ai  pu^  dîs-je,  enrayer 
très  rapidement  des  coryzas  débutants. 

Dans  certains  coryzas  chroniques  simples,  avec  hypertrophie 
légère  de  la  muqueuse,  j'ai  obtenu  aussi  des  améliorations  ma- 
nifestesy  qui  m'ont  permis  d'éviter  des  cautérisations  au  gai- 
vanocautère,  lesquelles  ne  sont  pas  toujours  sans  inconvénients. 
Ces  cautérisations  ont  en  effet  le  tort  de  détruire  la  muqueuse 
et  peut-être  a-t-K)n  eu,  dans  ces  dernières  années,  une  tendance 
h  en  abuser.  Un  moyen  qui  permet  de  s'en  dispenser  quelque- 
fois doit  donc  être  le  bienvenu. 

Je  répète  qu'en  traversant  les  fosses  nasales,  les  vapeurs  de 
formol  provoquent  un  picotement  violent.  C'est  un  obstacle 
qui  empêche  quelquefois  les  malades  d'accepter  la  médication. 

Où  j'ai  employé  avec  le  plus  de  succès  les  vapeurs  de  formol, 
c'est  dans  les  cas  de  catarrhe  subaigu  de  la  trompe  d'Eustache 
et  de  l'oreille  moyenne  non  encore  accompagné  d*adhérences 
du  tympan  aux  parois  de  la  caisse  et  d'ankylose  des  osse- 
lets. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe  n'est  plus  considéré  aujour- 
d'hui comme  la  panacée  guérissant  toutes  les  otites  moyennes. 
Le  spécialiste  n'applique  plus,  comme  autrefois,  cet  unique  re- 
mède à  toutes  les  surdités  liées  à  une  malaiie  de  la  caisse  du 
tympan.  Depuis  que  l'étude  des  végétations  adénoïdes  du  pha- 
rynx nasal  a  été  faite,  on  arrive  souvent  à  un  résultat  bien 
meilleur  avec  une  seule  séance  de  raclage  qu'avec  des  cathété- 
rismes  longtemps  répétés;  tous  les  spécialistes  savent  aussi 
combien,  dans  les  otites  moyennes  scléreuses  sèches,  les  insuf- 
flations d'air  sous  pression  dans  la  trompe  ont  peu  jd'influence 
sur  la  marche  du  mal.  Il  faut  donc  avoir  recours  aux  séances 
de  cathétérisme  des  trompes  dans  un  nombre  de  cas  restreint. 

Mais  je  pense  que  l'exagération  n'est  bonne  en  rien,  et  que 
le  cathétérisme  régulier  et  répété  des  trompes  est  quelquefois 
laissé  à  tort  de  côté,  au  grand  détriment  du  malade. 

A  la  recherche  du  nouveau,  de  l'inédit,  de  ce  que  n'a  pas 
encore  fait  ou  pas  encore  tenté  le  médecin  ordinaire,  le  spécia- 
liste néglige  quelquefois  ce  moyen  qui  n'a  plus  le  don  d'éton- 
ner le  malade.  Cependant,  combien  de  fois  n'ai-je  pas  eu  à  me 
louer  d*une  amélioration  flagrante  obtenue  par  une  série  de 
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cathétérismes  accompagnés  d'instillations  antiseptiques,  dans 
des  cas  où  j'avais  hésité  à  les  entreprendre  ! 

Je  pense  donc  que  dans  les  formes  catarrhales  d'otite 
moyenne,  il  est  utile  de  faire  des  cathétérismes  répétés  des 
trompes,  pour  y  faire  pénétrer  des  substances  antiseptiques. 
Les  vapeurs  du  formol  constituent  un  antiseptique  gazeux,  fa* 
cile  &  employer  dans  ces  cas. 

Lancées  avec  l'appareil  à  barbolage  que  j'ai  décrit  tout  à 
l'heure,  appareil  dans  lequel  on  substitue  la  sonde  d'Itard  à  la 
boule  de  porcelaine,  ces  vapeurs  pénètrent  dans  la  trompe 
et  dans  la  caisse,  sous  forme  de  courant  gazeux. 

La  sensation  qu'elles  provoquent  est  quelque: ois  un  peu  pé- 
nible. 11  se  produit  une  sorte  de  cuisson  ou  de  brûlure  qui  n'est 
très  accentuée  que  dans  les  cas  rares  où  l'oreille  est  très  sen- 
sible, comme  disent  les  malades. 

L'air  chargé  de  vapeurs  antiseptiques,  non-seulement  pé- 
nètre dans  la  caisse,  mais  baigne  en  sortant  le  pharynx  na« 
sal  et  toutes  les  parties  voisines,  qui  sont  ordinairement  ma* 
lades  et  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  l'otite  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  J'ai  même  ordinairement  soin  de  diriger  dans 
tous  les  sens,  dans  le  pharynx  nasal,  cejctde  vapeurs  antisepti- 
ques, au  moment  où  je  retire  l'extrémité  de  la  sonde  de  l'ori- 
fice tubaire. 

Je  pourrais  citer  ici  en  détail  un  certain  nombre  d'observa- 
tions que  je  possède  et  qui  démontrent  l'utilité  du  remède  que 
je  préconise,  mais  je  pense  que  ces  observations  banales 
n'ajouteraient  rien  à  mon  dire.  J'ai  pour  but  seulement  d'atti- 
rer, si  possible,  l'attention  des  spécialistes  sur  l'utilité  d'un 
corps  trop  peu  connu  et  trop  peu  employé  à  'mon  avis,  corps 
qui  possède  le  grand  avantage  d'être  un  bon  antiseptique  ga- 
zeux. Je  serai  heureux  si  j'ai  pu  réussir  par  cette  courte  note 
à  provoquer  quelques  recherches  dans  le  sens  indiqué. 

On  pourrait  aussi,  je  pense,  avec  avantage,  recourir  aux 
inhalations  de  formol  dans  différentes  formes  de  laryngite  et 
dans  la  bronchite  des  grosses  bronches.  Le  D'  Berlioz 
m'a  cité  plusieurs  cas  de  laryngite  catarrhale  caractérisées  par 
un  peu  d'enrouement  qui  ont  été  merveilleusement  guéries 
par  quelques  inhalations  de  vapeurs  de  formol.  Les  chanteurs 
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et  les  orateurs  en  particulier  peuvent,  au  dire  de  Berlioz,  retirer 
souvent,  dans  ces  cas  d'enrouement  léger  professionnels,  un 
grand  avantage  de  la  médication.  Dans  ces  cas,  le  formol 
n'agit  pas  uniquement  comme  antiseptique,  mais  encore 
comme  astringent  et,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  comme  to- 
nique des  cordes  vocales. 


11 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DE    LA    PHTISIE    LARYNGEE 


Rapport  fait  k  la  Section  de  laryngologie  du  li«  Congrès  international 

(Congrès  de  Rome) 

Par  le  D^  «OVGUENHEIM 

Médecin  de  l'hôpital  Lariboisière. 


I 


.«f. 


Invité  par  notre  savant  confrère,  le  Professeur  Massei^  à  m'en- 
tendre  avec  les  D^  lïeryng,  de  Varsovie,  et  Lennox  Browne,  de 
Londres,  pour  apporter  devant  la  Section  le  résultat  des  re- 
cherches entreprises  à  ce  sujet  dans  les  différentes  parties  du 
monde,  je  dois  déclarer,  dès  le  début  de  celte  communication, 
que  ces  pourparlers  n'ont  pu  aboutir. 

Le  D'  Heryng  avait  proposé  de  partager  la  tâche  en  plusieurs 
parties:  1^  traitement  local  par  les  différents  topiques  ;  2^  élec- 
trolyse  et  gai vano -caustique  ;  3^  traitement  chirurgical  pro- 
prement dit  ;  [résections  plus  ou  moins  étendues  de  la  mu- 
queuse malade  au  moyen  de  curettes  simples  ou  doubles). 

Le  D'  Lennox  Browne  préféra  traiter  le  sujet  suivant  ses 
convenances  personnelles  et  sans  être  limité  dans  la  tâche  qu'on 
lui  proposait  ;  et  de  mon  côté,  après  ce  refus  de  collaboration. 
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j'estimai  qu'il  valait  mieux  nous  tenir  sur  le  terrain  du  traite- 
ment chirurgical  proprement  dit,  car  cette  méthode,  la  plus 
moderne,  celle  dont  les  résultats  étaient  les  plus  encourageants, 
me  semblait  intéresser  tout  particulièrement  les  laryngolo- 
gistes. Car  que  dire  de  vraiment  nouveau  sur  le  traitement  lo- 
cal par  les  différents  topiques  ?  Fallait-il  recommencer  l'énu- 
mération  de  ces  innombrables  médicaments  avec  les  opinions 
si  variées  de  tous  les  spécialistes,  vantant  les  uns,  dépréciant 
les  autre?,  et  apportant  pour  les  besoins  de  leur  cause,  des  ob- 
servations incomplètes  et  presque  jamais  concluantes.  Il  n'est 
pas  une  de  nos  réunions  dans  lesquelles  ces  apologies  ou  ces 
critiques  n'aient  été  présentées,  je  ne  vous  apprendrais  rien  à 
ce  sujet  ;  les  pages  que  je  pourrais  écrire  seraient  très  nom- 
breuses, mais  le  peu  d'intérêt  qu'elles  susciteraient  ne  mérite 
pas  que  je  vous  inflige  une  aussi  longue  et  aussi  fastidieuse 
énumération.  Ce  n'est  pas  que  j'émette  Topinion  que  ce  traite- 
ment a  fait  son  temps,  loin  de  là  !  les  services  qu'il  nous  rend 
journellement,  l'application  facile  qui  peut  en  être  faite,  non 
seulement  par  les  laryngologistes,  mais  aussi  par  les  médecins 
moins  familiarisés  avec  la  pratique  laryngologique^  en  feront 
toujours  un  auxiliaire  précieux  du  traitement  interne  et  je  puis 
me  pénétrer  de  sa  réelle  action  en  voyant  arriver  au  pansement 
de  la  clinique  laryngologîque  de  l'hôpital  Lariboisière  de  nom- 
breux malades  que  ce  traitement  externe  améliore  et  pro- 
longe. 

Mais  il  est  des  symptômes  graves  que  cette  thérapeutique 
élémentaire  ne  peut  modifier,  et  c'est  alors  que  peut  intervenir 
avec  succès  le  traitement  chirurgical,  traitement  qui  ne  peut 
être  appliqué  que  par  le  praticien  expérimenté  ;  ce  traitement, 
pour  réussir,  doit  répondre  à  certaines  indications  ;  c'est  la  dis- 
cussion de  ces  indications  et  c'est  la  pratique  opératoire  con- 
sécutive que  nous  devons  étudier  avec  soin  ;  c'est,  il  me  sem- 
ble, un  côté  peu  banal  de  notre  spécialité  qui  nécessite  une 
discussion  très  approfondie,  et  cette  intéressante  discussion  ne 
saurait  être  mieux  faite  que  devant  une  réunion  de  médecins 
aussi  compétents  que  ceux  de  la  Section  de  laryngologie  du 
Congrès  international  de  1894. 
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II 


Faut-il,  dans  ce  traitement  chirurgical,  faire  une  part  assez 
large  à  la  pratique  electrolytique  et  galvanocauslique  ?  Je  ne 
le  crois  pas  ;  Vélectrolyse  qui  a  été  recommandée  il  y  a  quel- 
ques années  par  notre  savant  collègue  le  D*"  Heryng,  ne  parait 
pas  avoir  fait  sufQsamment  ses  preuves  et  elle  n'a  pas  rencon- 
tré jusqu'ici  de  nombreux  adhérents  ;  cela  vient-il  de  la  durée 
de  son  application,  qui  la  rend  un  moyen  difficilement  appli- 
cable au  larynx,  cela  vient-il  de  la  difGcullé  de  mesurer  la  force 
électrique  nécessaire,  nous  ne  saurions  le  dire  ;  entre  nos 
mains  elle  n'a  pas  été  d'un  emploi  très  facile  et  je  dois  dire 
qu'elle  n'a  pas  été  [expérimentée  par  de  nombreux  médecins; 
nous  ne  saurions  affirmer  les  avantages  de  cette  méthode. 

La  galvanocauslique  a  élé  employée  par  nous  à  une  époque 
où  le  traitement  chirurgical  par  les  curettes  n'avait  pas  encore 
été  tenté,  j'en  ai  observé  de  bons  résultats  dans  quelques  cas, 
mais  j'ai  élé  témoin  aussi  de  nombreux  insuccès  ;  de  toute  fa- 
çon, je  puis  assurer  que  son  action  est  beaucoup  moins  efficace 
que  celle  du  traitement  chirurgical  au  moyen  de  curettes  ; 
l'cscharre  qui  en  est  la  suite  disparaît  lentement,  de  nom- 
breuses séances  sont  indispensables,  et  tel  n'est  pas  le  cas  de 
la  méthode  que  nous  allons  discuter  devant  vous. 

La  /racAe^o^omie,  recommandée  par  les  uns,  attaquée  vio- 
lemment par  d'autres,  devra-t-elle  faire  partie  de  notre  pro- 
gramme ?  Disons  tout  de  suite  que  la  trachéotomie  n'est  pas 
un  moyen  curateur  de  la  phtisie  laryngée,  elle  n'a  pour  but 
que  de  parer  à  des  accidents  dyspnèiques  graves,  mais  elle  n'en 
a  pas  d'autres,  toutefois  elle  pourra  rendre  de  grands  services 
dans  la  méthode  que  nous  allons  exposer,  à  condition  de  n'être 
que  le  prélude  du  traitement  chirurgical  du  larynx,  qu'elle 
facilitera  quelquefois  en  écartant  toute  crainte  de  dyspnée  du 
fait  de  Tintervention  sur  le  larynx.  Quelques-uns  de  nos  ma- 
lades étaient  trachée tomisés.  Nous  aurions  certainement  des 
choses  très  intéressantes  à  dire  à  propos  de  la  trachéotomie,  et 
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sxa  la  manière  nouvelle  et  inoffensive  dont  nous  la  prati- 
quons, mais  nous  répétons  que  ce  moyen  de  traitement  peut 
ne  pas  faire  partie  du  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  la- 
ryngée et  qu'il  n'en  est  d'ailleurs  que  l'auxiliaire  dans  quelques 
cas. 


III 


Traitement  chirurgical  de  la  phtisie  laryngée,  —  Il  y  a 
12  ans  que  Moritz  Schmidt,  de  Francfort,  proposa  de  traiter  la 
tuherculose  du  larynx  par  des  sections  profondes  du  tissu  patho- 
logique. Cette  thérapeutique,  défendue  avec  talent  par  Tauteur 
au  Congrès  de  laryngologie  de  Milan  en  1881,  n'eut  pas  un 
grand  retentissement.  Quelques  années  plus  tard,  notre  savant 
collègue  Heryng,  de  Varsovie,  introduisait  l'emploi  de  la  cu- 
rette simple  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx. 
En  1887  j'eus  l'honneur  d'apporter,  à  la  tribune  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  les  premiers  résultats  de  la 
pratique  de  notre  confrère  ;  à  peu   près   en   môme  temps, 
M.  Krause,  de  Berlin,  entreprenait  celte  thérapeutique  et  il  se 
servait,  non-seulement  d'une  curette  simple,  mais  d'un  instru- 
ment qu'il  appela  la  double  curette,  et  qui  était  plus  propre  à 
l'extirpation   des  tissus  malades  que  la  curette  simple  ;  en 
même  temps  je  commençais  mes  recherches,   et  après  avoir 
échoué  dans  mes  premières  tentatives  avec  la  curette  simple, 
je  fis  construire,  par  la  maison  Mathieu  de  Paris,  un  instru- 
ment  que  j'appelais  un   emporte-pièce  et  qui  s'adaptait  au 
manche  de  Stôrk  et  de  Schrotter^  instrument  absolument  sem- 
blable à  celui  de  Krause,  dont  j'ignorais  l'existence  ;   quand 
Krause  vint  à  Paris  en  1889,  il  fut  surpris,  en  visitant  ma 
collection  d'instruments,  de  trouver  cet  emporte-pièce,  plus 
petit  que  sa  double  curette,  mais  d'une  construction  analogue. 
Plus  lard,   encouragé  par  les  succès  opératoires  que  me  procu- 
rait l'emploi  de    ma  pince  coupante,  dans  le  traitement  des 
polypes  et  néoplasmes  laryngiens,  je  fis  construire  un  instru- 
ment de  forme  semblable  au  bout  duquel  je  remplaçai  la 
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pince  par  mon  emporte-pièce,  auquel  je  donna!  une  dimension 
plus  grande  qui  me  permetlait  d'extirper  des  morceaux  plus 
considérables  de  tissu  pathologique  et  même  des  fragments  de 
cartilage. 

Ce  modèle  n'a  plus  varié  depuis. 

Je  maintins  toujours  l'emploi  de  la  curette  simple,  et  le 
modèle  de  curette  simple  dont  je  me  sers  m'a  paru  plus  com- 
mode que  celui  de  Heryng,  ce  modèle  me  permettant  d'appli- 
quer la  curette,  dans  la  direction  nécessaire,  sans  l'intervea- 
tion  d'un  pas  de  vis,  qui  ne  donne  pas  toujours  la  fixité 
nécessaire.  J'employai  concurremment  les  trois  instruments, 
emporte -pièce,  curette  simple,  pince  coupante  dans  la  théra- 
peutique chirurgicale  de  la  phtisie  laryngée. 


IV 


Ce  traitement,  je  dois  le  dire, n'a  pas  rencontré  la  faveur  des 
médecins  parisiens.  La  thérapeutique  chirurgicale  de  la  phtisie 
laryngée,  compagne  si  habituelle  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire, souvent  assez  avancée,  a  été  considérée  comme  une  énor- 
mité  :  disons  que  la  question  a  été  mal  posée,  car  la  préten- 
tion de  guérir  radicalement  un  organe  aussi  malade  est  difficile 
h  soutenir,  surtout  quand  la  tuberculose  pulmonaire  adéjàfaît 
des  progrès  sérieux,  et  les  statistiques  de  nos  confrères,  où  il 
n'est  guère  question  que  de  survie  plus  ou  moins  longue, 
n'étaient  pas  non  plus  encourageantes  pour  la  propagation  de 
ce  moyen  de  traitement  à  litre  de  thérapeutique  curalive.  Il 
est  difficile  aussi  d'affirmer  que  le  traitement  chirurgical  peut 
attaquer  aisément  toutes  les  parties  du  larynx  ;  les  ventricules, 
les  cordes  vocales  supérieures,  par  exemple,  localisation  si 
commune  de  la  tuberculose  du  larynx,  ne  sont  pas  faciles  à 
atteindre  avec  les  instruments  du  traitement.  Enfin  l'état 
général  médiocre,  la  coïncidence  presque  constante  de  la  tu- 
berculose pulmonaire,  plaident  malheureusement  contre  tout 
espoir  de  guérison  définitive. 

Mais  si  l'on  veut  bien  admettre  que  le  tuberculeux  qui  ne 
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peut  s'alimenter  en  raison  des  douleurs  intolérables  que  suscite 
chez  beaucoup  de  malades  le  passage  des  alimenls,  qui  ne  peut 
s'aérer  en  raison  des  obstacles  que  le  passage  de  l'air  rencon- 
tre à  l'entrée  du  larynx,  est  menacé  à  bref  délai  par  l'inexécu- 
tion de  ces  deux  fonctions  capitales,  il  est  légitime  de  recher- 
cher les  moyens  de  combattre  ces  causes  de  déchéance  rapide. 
Nous  avons  bien  contre  la  dyspnée  la  ressource  de  la  tra- 
chéotomie»  mais  si  le  malade  est  affranchi  de  ce  grave  danger 
par  cette  opération,  il  n'est  pas  à  l'abri  de  la  dysphagie  et  c'est 
pour  lui  permettre  de  s'alimenter  que  nous  devons  recourir  au 
traitement  chirurgical,  le  seul  qui  nous  permette  de  lutter 
avec  succès  contre  les  suites  de  l'inanition  et  de  relever  par  là 
les  forces  des  malades  qui,  grâce  à  cette  intervention,  ont  pu 
quitter  nos  salles  en  assez  bon  état  pour  reprendre  leurs  occu- 
pations. Jamais  les  anesthésiques  si  connus  si  vulgairement 
employés,  la  cocaïne  et  le  menthol,  n'ont  pu  nous  donner  des 
résultats  thérapeutiques  aussi  rapides,  aussi  efficaces  et  aussi 
prolongés. 


Quand  on  a  l'occasion  d'examiner  histologiquement  le  tissu 
tuberculeux  qui  constitue  les  masses  aryténoïdiennes  que  l'on 
rencontre  si  communément  dans  la  phtisie  laryngée,  il  est  fa- 
cile de  se  rendre  compte  de  la  cause  de  la  dysphagie  si  tenace 
et  si  rebelle  à  toute  application  topique. 

Ify  a  dix  ans  déjà,  nous  avions  constaté  avec  mon  collègue 
Balzer  les  lésions  nerveuses  qui  nous  semblaient  expliquer  la 
cause  de  dysphagie  si  opiniâtre  des  malheureux  phtisiques. 
Cette  année,  j*ai  entrepris  de  nouveau  ces  recherches  avec 
l'aide  de  mon  interne,  M.  Michel  Dansac,  dont  l'habileté  bis- 
tologique  est  au-dessus  de  toute  constatation  et  je  puis  vous 
montrer  les  désordres  très  graves  survenus  dans  la  texture  des 
nerfs. 
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NOTE  DE  M.  MICHEL  DANSA C 

Recherches  sur  Vétat  des  nerfs  dans  les  aryténoïdites  tuberculeuses 
et  dans  les  moignons  de  cicatrice  après  ablation  chirurgicale. 

C'est  à  MM.  Gouguenheim  et  Balzer  que  revient  Thonneur 
d*avoir  décrit  les  premiers  les  lésions  nerveuses  des  tissus  en- 
dolaryngés  dans  la  tuberculose  laryngée. 

En  1883  et  à  plusieurs  reprises,  M.  le  Docteur  Gouguenheim 
montrait  Timportance  et  le  rôle  des  filets  nerveux  pathologiques 
dans  les  accidents  dyspnéiques  et  dysphagiques.  C'est  à  lui 
qu'on  doit  surtout  le  démembrement  précis  de  toutes  les  affec- 
tions autrefois  confondues  et  réunies  sous  le  nom  d'œdème  de 
la  glotte. 

Reprenant  cette  année,  sur  les  conseils  de  notre  maître,  cette 
étude  des  aryténoïdites,  nous  avons  recherché  la  nature  histolo- 
gique  des  lésions  nerveuses. 

En  fixant  dans  notre  liquide  picro-chromonitrique  les  frag- 
ments dès  leur  ablation,  nous  avons  obtenu  grâce  à  une  nouvelle 
technique  des  résultats  inattendus. 

En  effet,  jusqu'à  présent,  tous  les  auteurs  n'ont  porté  leur  at- 
tention que  sur  la  myéline  ou  la  dégénérescence  wallérienne. 
Seul,  M,  Gombault,  récemment,  faisait  remarquer  l'oubli  cons- 
tant du  cylindre-axe  et  nous  pouvons  confirmer  aujourd'hui  ce 
qu'il  disait  nettement  en  1889,  à  savoir  qu'il  n'existe  pas  de  cor- 
rélation constante  et  nécessaire  entre  l'état  de  la  myéline  et  ce- 
lui du  cylindre- axe. 

Les  techniques  employées  le  plus  habituellement,  c'est-à-dire 
celles  de  Weigert  et  de  Golgi  nous  avaient  donné  des  résultats 
négatifs  ou  à  peu  près. 

Tout  au  plus  pouvait-on  constater  quelques  rares  gaines  de 
myéline,  vides  de  cylindre-axe,  fragmentée  ou  interrompue. 
Dans  tous  les  cas,  ces  lésions  myéliniques  étaient  accompagnées 
de  lésions  conjonctives  de  périnévrite  entièrement  conformes  à 
celles  décrites  par  MM.  Gouguenheim  et  Balzer. 

Cette  rareté  des  nerfs  nous  semblait  tellement  en  désaccord 
avec  les  phénomènes  dyspnéiques  et  dysphagiques,  ainsi  qu'avec 
l'hyper Irophie  des  tissus  laryngés,  que  laissant  de  côté  ces  der- 
nières techniques,  nous  nous  sommes  adressés  aux  méthodes  de 
Sahli  (bleu  de  méthylène]  ou  de  Dogiel  ou  encore  à  d'autres  ma- 
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tières  colorantes  telles  qne  la  négrosine  et  surtout  le  chlorure 
d^or  dont  l'action  porte  surtout  comme  on  sait  sur  le  cylindre- 
axe.  Ce  dernier  réactif,  employé  selon  les  principes  de  M.  Ran- 
?ier,  nous  montra  une  richesse  de  nerfs  extraordinaire.  L'abon- 
dance en  était  telle,  que  nous  méfiant  de  l'action  concomitante 
de  Tor  sur  la  fibrine,  les  parois  vasculaires  et  le  tissu  amorphe 
de  soutènement,  nous  avons  cherché  à  différencier,  par  un  pro- 
cédé spécial,  Timprégnalion  du  cylindre-axe  de  celle  de  ces  der- 
niers éléments.  On  trouvera  les  résultats  complets  de  ces  exa- 
mens histologiques  ainsi  que  les  descriptions  avec  la  méthode 
dans  les  Bulletins  de  la,  société  anatomique  (octobre  et  novem- 
bre   1893)   et   dans   les   Annales   des  maladies   de  Voreille     de 
MM.  Gonguenheim  et  Lermoyez  (décembre  1893).  Résumant  les 
notions  qu'ils  renferment,  nous  dirons  qu'à  côté  des  rares  lé- 
sions myéliniques,  existe  toujours  une  prolifération  des  termi- 
naisons nerveuses,  des  filets  nerveux  périphériques,  en  un  mot, 
pour  mieux  dire  un  véritable  névrome  de  régénération.  La  pro- 
lifération nerveuse  est  d'autant  plus  abondante  que  le  processus 
tuberculeux  avec  ses  lésions  caractéristiques  est  plus  prononcé. 
Le  centre  du  tubercule  en  voie  d'organisation,  le  pourtour  des 
acinis  glandulaires  envahis  par  le  bacille,  la  périphérie  des  no- 
dules tuberculeux  fibreux,  sont  constitués  sur  nos  coupes  essen- 
tiellement par  des  éléments  cylindre-axiles.  Ces  derniers  hyper- 
trophiés, tuméfiés,  guident  et  ordonnent  la  sclérose  infiamma- 
toire,  toujours  proportionnelle  à  la  richesse  et  à  l'abondance 
des  cylindre-axes.  11  est  donc  facile  de  concevoir  que  la  périné- 
vrite  décrite  par  M.  Balzer  comme  la  seule  lésion  caractéris- 
tique, n*est  en  réalité  que  la  sclérose  secondaire  à  la  proliféra- 
tion nerveuse  cylindre  axile.  Il  s'agit,  eu  réalité,  comme  nous 
l'avons  dit,  d'un  pseudo-névrome,  c'est-à-dire  d'une  lésion  par- 
ticipant à  la  fois  aux  caractères  des  tumeurs  proprement  dites 
(hyperplasies  nerveuses)  et  des  inflammations.  L'hypertrophie  et 
la  multiplicité  des   cylindre  axes,  jusque  dans  leurs  plus  fines 
terminaisons  nerveuses  superficielles,   nous  expliquent  pour- 
quoi, dans  certaines  aryténoîdites,  l'hyperesthésie  est  si  pro- 
noncée en  même  temps  que  les  tissus  de   cette  région  sont  hy- 
pertrophiés parfois  au  point  de  simuler  un   œdème  glottique. 
Elles  nous  expliquent  aussi  comment  l'ablation  de  cette  produc- 
tion nerveuse  hyperplasique  d'origine  inflammatoire  et  infectieuse 
est  suivie  de  la  disparition  immédiate  et  définitive  de  la  dyspnée 
et  de  ladysphagie,qui  dépendent  directement  de  l'excitation  per- 
manente ou  temporaire  des  filets  hyperplasies  et  proliférants; 
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Ces  altératloDs  nerveuses  ne  doivent  pas  être  constamment 
aussi  caractérisées,  car  les  masses  tuberculeuses  aryténo-épî- 
glottiques  ne  sont  pas  toujours  accompagnées  d'une  dysphagie 
aussi  violente.  Chez  certains  malades,  par  contre,  la  dysphagie 
apparaît  même  quand  ce  tissu  n'est  pas  tuméfié  outre  me* 
sure. . 

Nous  avons  été  frappés  de  l'apaisement  que  le  traitement 
chirurgical  apportait  presque  toujours  dans  les  souffrances  des 
malades,  et  en  même  temps  que  les  douleurs  s'atténuaient  et 
disparaissaient,  la  respiration  s'accomplissait  avec  bien  plus 
de  facilité,  l'air  entrant  copieusement  dans  les  voies  respira- 
toires, et  chose  encore  plus  intéressante,  la  voix  elle-même 
sortait  avec  un  timbre,  inconnu  auparavant,  pourvu  que  les 
cordes  vocales  ne  fussent  pas  trop  altérées. 


VI 


Le  mode  opératoire  que  nous  employons  est  d'une  sim- 
plicité d'application  qui  a  toujours  frappé  les  nombreux  méde- 
cins qui  nous  ont  fait  l'honneur  de  fréquenter  la  Clinique  de 
l'hôpital  Lariboisière. 

L'anesthésie  préalable  du  larynx  est  habituellement  prati- 
quée avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  très  forte 
de  \  ou  33  pour  100.  Celle  du  pharynx  et  de  la  base  de  la  lan- 
gue est  faite  aussi  avec  le  plus  grand  soin,  de  manière  à  ce  que 
l'attraction  de  la  langue  hors  de  la  bouche  soit  aisée  et  que 
l'application  du  miroir  laryngoscopique  soit  facilement  tolérée. 
Alors  on  place  Temporte-pièce  antéro-postérieur,  une  branche 
en  arrière  de  la  région  aryténoïdienne  et  l'autre  branche  en 
dedans  du  larynx  ;  ce  mouvement  doit  être  surveillé  avec 
soin  et  quand  on  s'est  assuré  que  la  région  malade  est  bien 
saisie  par  les  deux  mors  de  l'instrument,  il  ne  reste  plus  qu*& 
serrer  fortement  pour  faire  la  section  des  tissus,  qui  est  habi- 
tuellement facile,  si  l'instrument  coupe  bien.  L'hémorrhagie 
consécutive  est  fort  peu  abondante,  la  douleur  de  l'opération  à 
peu  près  nulle  ;  il  est  quelquefois  possible  d'opérer  aussitôt  l'au- 
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tre  côté  ;  dès  que  la  pince  est  retirée,  on  peut  voir  la  cavité  de 
l'emporte-pièce  comblée  par  une  masse  de  tissu  qui  déborde  de 
l'instrument.  Ce  tissu  élait  aussitôt  mis  dans  le  liquide  appro- 
prié à  l'examen  histologique. 

Après  l'opération  le  malade  avale  de  la  glace  pendant  un  cer- 
tain temps,  15  à  30  minutes,  Thémorrbagie  s'arrête  très 
vile. 

Il  m'est  arrivé,  plus  d'une  fois,  de  pratiquer  ces  opérations 
chez  des  malades  du  dehors,  sans  avoir  jamais  vu  survenir 
aucun  trouble  respiratoire,  et  je  suis  convaincu  d'avoir  pu 
éviter  la  trachéotomie  dans  quelques  cas.  Toutefois  j'ai  tou- 
jours préféré  hospitaliser  les  malades  pour  pouvoir  faire  plus 
fréquemment  les  pansements  quotidiens  que  je  trouve  in- 
dispensables ;  j'emploie  depuis  2  à  3  ans  le  naphtol  camphré 
(2  de  camphre,  i  de  naphtol  p)  pour  panser  la  plaie  et  je  fais 
les  pansements  tous  les  jours. 

Dès  le  lendemain  de  l'opération,  ordinairement,  la  dyspha- 
gie  est  apaisée  et  elle  disparaît  assez  rapidement  pour  permet- 
tre d'alimenter  et  de  médicamenter  convenablement  les  ma- 
lades. 

Rien  n'est  aussi  prompt  que  la  cicatrisation  de  ces  plaies  ; 
au  bout  de  deux  semaines,  rarement  davantage,  les  plaies  ne 
suppurent  plus  et  la  cicafrisatlon  est  achevée  en  trois  ou  qua- 
tre semaines  au  plus.  La  place  de  la  plaie  prend  un  aspect 
légèremeot  rouge,  et  cette  couleur  rouge  qu'elle  présente  est  à 
peu  près  normale  ;  au  laryngoscope  il  est  difficile  de  voir  le 
tissu  cicatriciel. 

Rarement  le  malade  succombe  peu  après  l'opération,  à 
moins  que  la  cachexie  tuberculeuse  ne  soit  trop  avancée,  et 
même  dans  les  cas  de  ce  genre  où  j'ai  dû  intervenir,  le  soulage- 
ment a  été  très  net  et  les  souffrances  du  malheureux  patient 
ont  pris  fin. 

Il  n'est  pas  habituellement  nécessaire  de  recourir  h  plusieurs 
séances  opératoires,  mais  on  peut  parfois  être  obligé  de  résé- 
quer quelques  lambeaux  flottant  dans  le  larynx,  ce  qui  est  aisé 
au  moyen  de  ma  pince  coupante. 
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VII 


Je  viens  de  parler  de  la  résection  de  la  région  aryténordienne 
ou  aryténoïdectomie  chez  les  dysphagiques  tuberculeux,  au 
moyen  de  la  double  curette  de  Krause  ou  de  mon  emporte- 
pièce  ;  je  rappellerai  qu'à  propos  de  Tappréciation  du  traitement 
chirurgical  de  la  phtisie  laryngée,  j'avais  dit  que  cette  théra- 
peutique avait  peu  pénétré  dans  la  pratique  des  spécialistes 
parce  que  l'indication  opératoire  avait  été  mal  posée  ;  mais 
est-ce  qu'une  des  médications  quelconques  vantées  contre  la 
phtisie  laryngée  a  jamais  eu  la  prétention  d'être  radicalement 
curative  ?  Ne  répondait-elle  pas  plutôt  à  une  des  nombreuses  et 
pressantes  indications  qui  se  présentent  dans  le  cours  de  cette 
grave  maladie  ?  Alors  pourquoi  ne  pas  vouloir  admettre  la  pra- 
tique chirurgicale  comme  indiquée  par  un  des  signes  les  plus 
graves  de  la  phtisie  laryngée,  la  dysphagie,  d'autant  plus  que 
l'histologie  nous  explique  de  la  façon  la  plus  concluante  pour- 
quoi ce  moyen  héroïque  apaise  aussi  rapidement  un  symptôme 
si  insupportable.  Poser  la  question  du  traitement  chirurgical  de 
cette  façon  aidera  certainement  plus  à  sa  solution  que  l'affir- 
mation de  la  guérison  de  la  phtisie  laryngée.  Est-il  possible 
d'espérer  cette  guérison  radicale  ?  C'est  si  rare  qu'il  serait  biea 
imprudent  de  défendre  la  question  dans  ces  conditions  ;  pour- 
tant les   recherches  d'Heryng  étaient   encourageantes  à  ce 
point  de  vue  :  mais  l'ablation  de  toutes  les  parties  ulcérées  et 
tuméfiées  du  larynx  n'est  pas  facile  et  quelque  soin  que  l'on 
puisse  mettre  à  celte  opération,  j'ai  déjà  dit  que  certaines  par- 
ties échapperaient  à  l'action  de  la  curette,  les  ventricules  ou 
les  cordes  vocales  supérieures,  par  exemple,  qui  sont  si  sou- 
vent altérés  par  la  tuberculose.  Quand,  à  la  suite  des  premières 
conclusions  d'IIeryng,  j'avais  entrepris,  je  le  rappelle,  d'atta- 
quer la  phtisie  laryngée  par  le  cureltage  des  diverses  parties 
du  larynx,  au  moyen  de  la  simple  curette,  non  seulement  je 
ne  réussis  pas,  mais  mes  expériences  ne  laissaient  pas  quel- 
quefois d'être  assez  dangereuses,  au  point  de  vue  respiratoire, 
et  je  dus  y  renoncer. 
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Je  ne  commençai  à  réussir  que  lorsque  je  décidai  de  ne 
combattre  que  les  symptômes  dangereux  pour  la  vie  du  ma- 
lade,  et  la  dysphagie  est  certainement  le  plus  grave  qui  puisse 
menacer  les  jours  du  malheureux  phtisique.  J'ai  dit  plus  haut 
qu'en  triomphant  de  la  dysphagie,  j'avais  diminué  sensible- 
ment la  dyspnée  et  quelquefois  même  j'avais  amélioré  la  voix. 


VIII 


Il  est  pourtant,  dans  la  phtisie  laryngée,  des  lésions  loca- 
lisées sur  certaines  parties  et  que  l'emporte-pièce  ne  peut 
guère  modifier,  car  il  ne  s'y  adapte  pas  aisément  ;  la  saisie  de 
ces  parties  est  difficile  par  cet  iostrument  et  j'ai  dû  recourir 
alors  aux  curettes  simples  :  j'ai  préféré  me  servir  de  curettes 
Gxes,  ne  pouvant  être  modifiées,  dans  leur  situation,  par  un  four 
de  vis,  car  ces  changements  de  situation  qui  sont  très  faciles 
avant  l'introduction  de  l'instrument  dans  le  larynx,  n'ont  pas 
de  fixité  après  ce  moment.  J'ai  donc  fait  construire  une  cu- 
rette à  section  antérieure,  une  à  section  postérieure  (c'est  celle 
dont  je  me  sers  le  plus  fréquemment)  et  deux  à  section  laté- 
rale ;  pour  les  cordes  vocales,  surtout.  La  cocaînisation  doit 
être  faite  très  soigneusement  comme  pour  l'aryténoïdectomie 
et  l'instrument  introduit  dans  le  larynx  doit  être  placé  au-des- 
sous de  la  glotte  ;  par  un  mouvement  rapide  et  vigoureux  de 
bas  en  haut,  on  racle  la  paroi  du  larynx  et  la  partie  enlevée, 
pour  peu  qu'elle  soit  légèrement  volumineuse,  est  rejetée 
immédiatement  par  l'expectoration  et  reste  rarement  entre  les 
'  branches  de  la  curette.  Ce  mode  d'intervention  est  employé 
surtout  contre  ]a  pachydermie  des  tuberculeux,  lésion  beau- 
coup moins  grave  que  les  infiltrations  aryténo-épiglottiques^ 
parce  que  l'état  général  est  moins  altéré  et  que  les  lésions  pul- 
monaires sont  moins  avancées  habituellement. 

La  respiration  peut  bien  aussi  être  gênée  par  les  productions 
morbides  de  la  face  postérieure  du  larynx,  qui  constituent  la 
pachydermie,  mais  c'est  surtout  la  voix  qui  est  altérée  et  rien 
n'est  aussi  intéressant  que  le  retour  de  cette  fonction,  après 
l'intervention  que  je  viens  de  décrire. 
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IX 


C'est  surtout  contre  la  dysphagle,  contre  la  dyspnée  et  contre 
Taphonie  que  j'ai  la  prétention  d'agir  par  les  moyens  chirur- 
^J  gicaux  que  je  viens  de  décrire. 

\  \  Comme  on  pourra  le  voir  d'après  la  statistique  que  je  vais 

C;  présenter,  nos  malades  peuvent  être  tellement  améliorés  par 

^'  ce  traitement  que  ceux  qui  sont  hospitalisés,  même  après  tra- 

chéotomie, ont  pu  quitter  nos  salles,  se  trouvant  assez  vi- 
goureux pour  pouvoir  travailler  de  nouveau,  je  n'ai  donc  pas 
à  présenter  autant  d'autopsies  que  de  malades  en  traitement, 
mais  malheureusement  la  situation  sociale  de  ces  infortunés 
ne  peut  leur  permettre  d'aspirer  au  retour  définitif  de  la  santé, 
soit  qu'ils  désirent  recommencer  leurs  occupations,  soit  qu'au 
sortir  de  nos  hôpitaux  ils  soient  obligés  de  vivre  dans  les  con- 
ditions les  plus  insalubres  et  les  plus  contraires  à  l'hygiène 
qui  leur  serait  si  nécessaire. 

J'ai  rarement  vu  succomber  nos  malades  après  l'opération 
à  moins  que  la  cachexie  ne  fût  trop  avancée  ;  quant  à  ceux  qui 
ont  été  assez  améliorés  pour  se  croire  guéris,  et  que  j'ai  eu  la 
bonne  fortune  de  suivre  et  de  panser  à  ma  consultation  externe, 
je  les  ai  vus  durer  assez  longtemps,  quelques  mois  à  une  année  et 
même  davantage,  c*est  seulement  dans  ces  derniers  temps  que 
le  hasard  d'une  autopsie  m'a  permis  de  constater  la  durée  de 
la  guérison  de  l'affection  laryngienne  et  d'examiner  histologi- 
quement  le  tissu  de  la  cicatrice,  comme  Heryng  a  pu  le  fair^ 
de  son  côté. 

Malgré  des  succès  incontestés  et  encourageants,  comment  se 
fait-il  que  cette  pratique  ne  puisse  se  répandre  davantage  chez 
les  malades  aisés  de  la  ville  ?  Je  crois,  comme  je  l'ai  dit  à  plu- 
sieurs reprises,  que  cela  tient  à  ce  que  la  question  a  été  mal 
présentée  au  public  médical. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  phthisie  laryngée  peut  con- 
tribuer à  la  guérison  de  la  tuberculose  en  améliorant  la  situa- 
tion d'un  organe  très  malade,  mais  il  peut  surtout  arriver  à  ce 
résultat  en  faisant  disparattre  la  dysphagie  et  la  dyspnée, 
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c*est-À-dire  en  permettant  aux  malades  de  s'alimenter  et  de 
respirer,  et  c'est  déjà  un  assez  grand  résultat  pour  permettre 
à  cette  méthode  de  ne  pas  être  accueillie  par  l'indifférence. 

Je  ne  discuterai  pas  dans  cet  exposé  les  méthodes  plus  radi* 
cales  telles  que  laryngo  fissure,  laryngotomie,  laryngeclomie  ; 
les  moyens  de  discussion  me  manquent  pour  apprécier  ces  mo- 
des extraordinaires  de  traitement,  et  je  préfère  m'en  abstenir, 
ne  me  reconnaissant  pour  cela,  actuellement,  ni  expérience  di- 
recte, ni  indirecte. 

M.  le  Docteur  Castex  a  défendu  tout  récemment  devant  la 
Société  française  de  laryngologie  et  d'otologie  ces  derniers 
modes  de  traitement,  mais  il  n'a  pas  apporté  à  l'appui  de  cette 
thèse  des  documents  assez  convaincants,  ni  assez  nombreux. 


Cest  en  1890  que  j'ai  réellement  commencé  le  traitement 
chirurgical  à  l'aide  des  deux  instruments  que  j'ai  décrits  plus 
haut,  l'emporte-pièce  monté  sur  des  branches  à  anneaux  et  la 
curette  simple  à  direction  variable  suivant  les  cas.  Avant  cette 
époque  j'avais  déjà  essayé  de  traiter  quelques  malades,  mais 
soit  que  mon  premier  emporte-pièce  fût  trop  exigu,  soit  que 
le  curettage  s'adressât  à  des  portions  de  l'organe  trop  difficiles 
à  modifier,  je  ne  réussis  pas.  En  1890  et  1891,  j'observai  des 
faits  très  encourageants,  mais  alors  je  n'avais  pas  osé  générali- 
ser la  méthode,  comme  je  le  fis  depuis,  et  je  ne  recueillis  pas 
les  observations. 

C'est  seulement  en  1892  que  mon  interne,  M.  le  Docteur 
Ilélary  décidé  à  faire  de  cette  thérapeutique  l'objet  de  sa  thèse 
inaugurale,  rassembla  un  certain  nombre  de  faits.  A  la  cli- 
nique de  Lariboisière  le  nombre  dépassa  vingt-cinq. 

En  1893  je  continuai  la  thérapeutique  qui  fut  acceptée  par 
les  malades  avec  la  plus  grande  confiance,  en  raison  des  succès 
qu'ils  pouvaient  constater  chez  leurs  voisins.  Le  nombre  des 
patients  tant  aryténoïdectomisés  que  curettes  simplement  s'élève 
actuellement  à  plus  de  86  pendant  les  deux  années  qui  vien- 
nent de  s'écouler. 


eoceuBSHKiM 
â  plnput  de  nos  malles,  Irèa  unélioréa,  porenl  quitter 
nllea  dau  un  éUt  RUlÏTemeol  ntisfaisuit,  un  cerltÎD 
ibie  RDOimlèmit  leor  sêinor  an  boal  d'un  teia[M  plus  on 
as  long,  on  1res  petit  nofiibre  snccooibèrenl  pen  d«  temps 
tel'opéntioa. 

iO«  aoti^Hies  ne  forent  pas  très  oomhraoaes  pares  qne  noi 
nts  purent  ponr  la  ploparl  quitter  le  service, 
e  qui  frsppe  à  la  lednre  de  cts  obseiralioDs  c'est  la  di»- 
itioD  de  la  dysphagie  quelquefois  très  rapidement,  d'&otres 

un  peu  plus  leatemeul,  mais  je  pnis  te  dire,  constunmeul. 
les  malades  qui  élaieal  dans  l'impossibilité  de  s'alimenter, 
vaient  en  quelques  jours  sraler  avec  une  bcililé  Traimenl 
prenante  des  aliments  volnminenz. 

;nfin,  chei  quelques-uns,  la  dyspnée  et  l'aphonie  disparaî»- 
!nt,  surtout  la  dyspnée,  et  les  opérés  pouraient  quitter  leur 
e(  se  promener  dans  la  salle  et  dans  l'hApilal,  si  la  tempé- 
ure  le  permellait. 

je  séjour  dans  l'hApilal  n'était  pas  toujours  nécesBaire, 
is  il  était  prérérable  en  raison  de  la  nécessité  des  panse- 
Dts  journaliers  coDsécnlifs  aux  manceuTrea  opératoires,  d 
)nr  a  été  plus  fréquent  de  la  part  des  malades  aryténoïde» 
aisés,  que  de  ceux  simplement  curettes  pour  détruire  la 
sses  pachydermiques  de  la  lace  postérieure  du  larynx. 
Le*  arylénoTdeclomiet  presque  toujours  doubles  ont  été  ai 
mbrede  58  environ,  le  traitement,  avec  séjour  des  mala^ 
as  les  salles  de  l'hâpital,  a  été  de  47. 
Les  malades  traités  â  la  consultation  et  retournant  cha  eus 
lé  de  II. 

Le  nombre  de  ceux  qui  se  trouvaient  guéris,  affirniaîeo(-iU, 
it  de  25. 

Ceux  qui  étaient  très  améliorés  ont  été  de  30. 
le  trouve  même  dans  mes  notes  5  cas  chez  lesquels  l'amé- 
ration  s'est  conservée  e<  les  malades  sont  revenus  nous  voir 

bout  de  plus  d'une  année. 
Parmi  ceux  qui  ont  été  améliorés  variablement,  nous  Kt  » 

quelques  décès  par  suite  des  progrès  de  la  tuberculose  p  I- 
inaire.  Tous  nos  arylénoldectomisés  avaient  des  lésions  p  1* 
maires  au  deuxième  degré,  quelquefois  plus  avancées. 
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Les  pachy dermiques  que  nous  avons  traités  au  moyen  de 
la  curette  simple  étaient  au  nombre  de  27  pendant  les  deux 
années  1892  et  i893. 

Dans  ce  nombre,  13  ont  subi  le  traitement  à  la  consultation, 
14  ont  séjourné  dans  nos  salles. 

Chez  7  de  ces  malades,  la  voix  revint  d'une  manière  très 
nette,  chez  10  l'amélioration  fut  très  notable. 

Chez  les  autres,  on  ne  constata  aucun  changement  et  quel- 
ques-uns succombèrent  aux  progrès  de.  la  tuberculose  pulmo- 
naire. 

Tous  les  pachy dermiques  que  nous  opérâmes  avaient  des 
lésions  pulmonaires  sérieuses. 


Examen  de  la  cicatrice  d'une  aryténoïdite  tuberculeuse 

par  M.  Michel  Dansag 


Le  tissu  cicatriciel  est  composé  de  fibres  conjonctives  adultes, 
entremêlées  de  très  rares  fascicules  normaux,  sans  hypertro- 
phie, sans  tendance  à  la  prolifération.  On  ne  trouve  pas  de  no- 
dules flbreux  constitués  par  des  fibres  concentriques  et  rien  ne 
permettrait  de  diagnostiquer  une  lésion  tuberculeuse  guérie,  si 
Ton  s'en  tenait  au  seul  examen  de  quelques  coupes.  Les  glandes 
sont  détruites,  bien  que  par  place  on  puisse  observer  des  acinis 
très  petits,  régénérés,  formant  des  grappes  allongées  et  parallèles 
à  la  direction  des  fibres. 

Aucun  des  filets  nerveux  ne  présente  de  lésions,  soit  de  péri- 
névrite,  soit  de  névrite  segmentaire  ;  les  fibres  de  Remak  patho« 
logiques,  si  nombreuses  et  si  nettes  sur  les  coupes  de  pseudo- 
névr6me,  soit,  au  contraire,  absentes  sur  toutes  les  coupes. 


III 


DE  L'ÉPITHÉLIOMA  GLOTTIQUE  PRIMITIF 

ET  EN  PARTICULIER 
DE  L'ÉPITHÉLIOMA  LOCAL  RÉCIDIVANT 

Par  A.  Hlchcl  BABISâG 

Interne  des  hôpilanx 
et  de  la  clinique  laryngologiqae  de  l'hôpital  Lariboisière. 


Il  est  un  groupe  de  tumeurs  malignes  du  larynx,  bien  connu 
dans  les  services  de  chirurgie  courante,  où  on  l'observe  fré- 
quemment. C'esl  la  forme  d'épithélioma  débutant  sur  la  face 
postérieure  de  l'organe  de  la  voix  ou  sur  l'œsophage  et  le 
pharynx,  n'envahissant  que  secondairement  la  cavité  laryn- 
gienne proprement  dite.  Krishaber  avait  déjà  eu  soin  de  sépa- 
rer cette  classe  de  néoplasies   des  cancers  proprement  dits  du 
larynx,  qu'il  limitait  aux  tumeurs  malignes  débutant  par  tout 
autre  point  que  la  face  aryténoîdienne.  Mais  il  n'était  pas  allé 
plus  loin  dans  sa  classiGcalion.  Nous  pensons  qu'on  peut  pré- 
ciser aujourd'hui  la  distinction  entrevue  par  Krishaber  et  di- 
viser les  tumeurs  malignes  du  larynx  en  extrinsèques  et  in- 
trinsèques. Parmi  ces  dernières,  il  nous  semble  qu'on  a  jus- 
qu'ici laissé  trop  dans  l'ombre  le  siège  de  la  néoplasie  à  son 
début. 

Nous  n'avons  trouvé  établie  nulle  part  une  différenciation 
nette  et  précise  entre  l'épithélioma  primitif  de  la  glotte  et  font 
autre  épithélioma  primitif  de  la  cavité  laryngée.  On  sait  ce- 
pendant que  les  épithéliums  de  revêtement  de  la  muqueuse 
sont  dissemblables  suivant  les  points  où  on  1rs  observe.  Ainsii 
pavimenteux  au  niveau  de  la  glotte,  l'épithélium  est  cylin- 
drique partout  ailleurs.  Il  était  donc  naturel  de  penser  qu'à 
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des  types  normaux  différents  correspondraient  des  manifesta- 
tions morbides  diverses.  L'événement  nous  a  donné  raison. 

Les  tumeurs  qui  font  l'objet  de  cette  étude  et  sur  lesquelles 
D0U8  avons  pratiqué  nos  examens  histologiques  proviennent 
du  Service  larjmgologique  de  l'hôpital  Lariboisière.  Notre  ex- 
cellent maître  M.  Gouguenheim,  qui  nous  a  guidé  dans  ce  tra- 
vail, a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition  tous  les  éléments 
nécessaires  pour  le  mener  à  bien.  Nous  tenons  à  l'en  remer- 
cier avant  d'entrer  plus  avant  dans  notre  sujet. 

Nous  allons  nous  occuper  ici  de  l'épithélioma  primitif  de  la 
glotte  et  nous  dirons  que  la  description  de  cette  forme  de  tu- 
meur est  d'autant  mieux  à  sa  place  dans  ce  recueil  que  son 
traitement  purement  local  relève  presqu'exclusivement  du 
spécialiste.  En  effet»  l'épithélioma  primitif  de  la  glotte  naît 
sur  les  cordes  vocales  aux  dépens  de  l'épithélium  de  revête- 
ment ou  aux  dépens  des  glandes.  11  garde  en  son  évolution  un 
caractère  nettement  local  sans  généralisation,  sans  envahisse- 
ment des  tissus  extrinsèques  ni  des  ganglions  des  régions  sus 
et  sous  hyoïdiennes.  On  voit  ainsi  combien  il  diffère  de  l'épi- 
thélioma chirurgical,  qui  lui  se  propage  rapidement  aux  tissus 
voisins,  amène  la  tuméfaction  ganglionnaire  et  conduit  à  la 
cachexie.  Et  cependant  ces  deux  classes  de  tumeurs  si  diverses 
dans  leur  forme,  dans  leur  siège,  dans  leur  marche  ont  un 
trait  commun  qui  les  relie  et  permet  de  les  classer  dans  le 
groupe  des  tumeurs  malignes  les  unes  et  les  autres,  alors  qu'il 
y  a  entre  elles  des  différences  si  profondes.  En  effet,  dans 
lepithélioma  chirurgical  aussi  bien  que  dans  l'épithélioma 
glottique  local  on  trouve  à  l'examen  du  sang  une  leucocytose 
plus  ou  moins  prononcée  et  surtout  des  érythrocytes  ou  glo- 
bales à  noyaux  atypiques.  Ce  point  est  capital. 

Peut-être  toute  la  discussion  qui  a  porté  sur  la  transforma- 
tion des  tumeurs  bénignes  du  larynx  en  tumeurs  malignes 
aurait-elle  pu  être  éclaircie  si  l'on  avait  pu  au  début  de  la 
première  ablation  d'une  tumeur  que  l'on  croyait  bénigne  pra- 
tiquer l'examen  du  sang.  On  aurait  pu  voir  ainsi,  du  moins 
nous  le  pensons,  que  tel  papillome,  telle  tumeur  bénigne^  en 
apparence,  n'était  que  la  première  manifestation  d'une  mali- 
gnité que  les  récidives  successives  n'ont  rendu  que  tardivement 


354  À.  MIOHEL  BANSAO 

manifeste  alors  que  la  présence  des  globules  embryonnaires 
eût  d'emblée  décelé  leur  véritable  caractère.  Nous  ne  saurions 
donc  trop  recommander  l'examen  du  sang  lorsque  le  moindre 
doute  surgit  dans  l'esprit  des  cliniciens.  Hàtons-nous  de  dire 
que  notre  mattre  ne  s'était  point  trompé  sur  la  nature  des  ma- 
nifestations sur  lesquelles  il  a  bien  voulu  attirer  notre  attention. 

Notre  étude  porte  sur  cinq  cas.  Tous  proviennent  ainsi,  que 
nous  l'avons  dit,  du  service  de  M.  Gouguenheim.  Les  malades, 
trois  bommes  et  deux  femmes  observés,  étaient  âgés  de  55  à 
61  ans  environ.  Le  nombre  de  nos  préparations  histologiques 
relativement  à  ces  malades  est  considérable,  ce  dont  on  se  ren- 
dra facilement  compte  si  l'on  songe  que  chez  l'un  d'eux  seule- 
ment il  y  a  eu  de  la  part  de  notre  mattre  63  interventions  en- 
dolaryngées  successives.  Mais  dans  les  cinq  cas  ainsi  étudiés 
et  suivis  avec  le  plus  grand  soin,  nous  avons  pu  observer  de 
l'un  à  l'autre  des  différences  cliniques  considérables,  selon  que 
l'épitbélioma  avait  pris  naissance  aux  dépens  des  cellules  de  re- 
vêtement ou  aux  dépens  des  glandes  de  la  muqueuse  glottique. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  distinguer  une  forme  curieuse 
et  dont  l'état  métatypique  se  caractérise  non  seulement  par  la 
transformation  dermo-papillaire  signalée  déjà  par  Virchow, 
mais  surtout  paria  néoformation  (exceptionnelle  dans  l'épithé- 
iium  d'une  muqueuse)  d'un  véritable  système  pileux  avec  ses 
glandes  annexes  et  son  processus  de  kératinisation  épider- 
mique.  C'est  cette  forme  que  nous  proposons  de  dénommer 
épilhéliomsL  glottique  local  récidivant  par  opposition  aux 
autres  formes  étudiées  que  nous  désignerons  sous  le  nom 
d'épitbélioma  glandulaire  superficiel  et  épithélioma  glandu- 
laire profond.  Comme  nous  le  verrons,  ces  deux  derniers 
genres  de  néoplasie  n'ont  pas  le  caractère  de  récidive  stricte- 
ment locale  dévolu  au  premier.  Ces  deux  épithéiiomas  ont  au 
contraire  une  tendance  un  peu  différente,  il  est  vrai,  à  se  dé- 
velopper en  profondeur  et  en  surface.  A  ces  caractères  diffé^ 
rentiels  s'en  joint  un  autre  qui  est  la  délimitation  des  produc- 
tions épithéliales  néoplasiques  daos  des  loges  Gbreuses  ou  al- 
véoles carcinomaleuses.  Ces  alvéoles  carcinomateuses  n'existent 
jamais  dans  la  forme  locale  récidivante  sur  laquelle  nous  nous 
étendrons  plus  particulièrement. 
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EPITHELIOMA   GLOTTIQUE   LOCAL    RECIDIVANT 


Cette  forme  se  caractérise  :  1®  par  la  présence  de  lobules 
contenant  des  cellules  pavimenteuses  toutes  en  voie  de  kératî- 
nisation  ;  2^  par  une  formation  ici  hétérogène  de  poils  avec 
leurs  glandes  annexes  ;  3°  par  la  présence  de  globes  épider- 
mîques  qui  sont  de  deux  ordres,  les  uns  pileux,  les  autres 
glandulaires. 

Cet  épithélioma  occupe  exclusivement  la  superficie  de  la 
muqueuse.  Il  n'envahit  jamais  les  assises  profondes  de  l'épi- 
thélium,  à  plus  forte  raison  est-il  limité  brusquement  par  le 
chorion.  11  se  développe  exclusivement,  au  moins  à  son  début, 
dans  la  cavité  libre  de  la  glotte,  c'est-à-dire  à  la  surface  de 
Tune  des  deux  bandes  vocales.  Voici  ce  qu'on  trouve  à  Texa- 
men  histologique  en  allant  de  la  superficie  à  la  profondeur. 

La  périphérie  est  constituée  par  une  couche  de  cellules  pavi- 
menteuses d'apparence  cornée,  rappelant  Tépiderme.  Ces  cel- 
lules forment  comme  une  capsule  enveloppante  à  la  masse 
néoplasique.  Très  épaisses  à  la  portion  saillante,  elles  dimi- 
nuent progressivement  au  niveau  des  limites  de  la  tumeur 
confinant  aux  parties  saines.  En  s'approchant  du  point  d'in- 
sertion toujours  sessile,  cette  couche  épidermoïde  diminue 
d'épaisseur  et  par  transition  insensible  se  continue  avec  la 
couche  pavimenteuse  normale.  Au-dessous  de  cette  assise  on 
trouve  des  cellules  allongées,  aplaties,  tassées  les  unes  sur  les 
autres.  Elles  sont  çà  et  là  dépourvues  de  noyau,  mais  elles 
sont  toujours  encapsulées.  La  kératinisation  épidermique  y  est 
active,  mais  elle  n'aboutit  pas  à  l'état  adulte,  c'est-à-dire  à  la 
constitution  d'un  véritable  épiderme.  On  comprendra  aisément 
qu'il  en  soit  ainsi  puisqu'il  s'agit  là  de  productions  hétéro- 
morphes  ou  malignes  qui  restent  toujours  à  un  état  embryon- 
naire plus  ou  moins  élevé.  L'intérieur  de  ces  cellules  contient 
souvent  une    subetaace    brunâtre,  homogënei    d'apparence 
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striée  et  très  analogue  è  la  matière  onychogène  des  papilles 
linguales  du  chat  ou  de  la  matrice  unguéale  normale.  De 
plus,  les  cellules  les  plus  profondes  sont  toutes  chargées 
d'éléidine  qui  s'en  échappe  à  mesure  qu'elles  se  développent 
extérieurement.  Cela  donne  lieu  à  la  formation  au  sein  des 
préparations  de  grains  caractéristiques  colorés  en  rouge-violet 
par  le  carmin  et  en  rouge  pourpre  par  la  cochenille. 

Les  cellules  profondes  sont  volumineuses,  polymorphes, 
toutes  en  voie  de  karyokinèse  active  et  asymétrique,  mais 
l'asymétrie  est  loin  d'être  aussi  constante  que  dans  les  autres 
formes  d'épi thélioma.  On  ne  trouve  pas  de  néoformation  glan- 
dulaire franche,  mais,  au  milieu  des  grosses  cellules  profondes, 
il  existe  des  amas  arrondis  qui  forment  des  globes  épidermi- 
ques  et  représentent  les  vestiges  des  glandes  sébacées.  Les  cel- 
lules qui  les  composent  sont,  en  effet,  en  voie  de  transforma- 
tion graisseuse  ou  colloïde,  alors  que  le  pourtour  est  constitué 
surtout  par  des  éléments  pigmentés  chargés  d'éléidine.  A  cette 
dégénérescence  s*ajoule  un  processus  de  développement  endo- 
gène de  cellules  épithéliomaleuses  se  distinguant  des  produc- 
tions parasitaires  analogues  (coccidies)  par  leur  résistance  à 
l'action  de  tout  dissolvant  alcalin  concentré  quel  qu'il  soit.  Ce 
sont  de  véritables  pseudo-coccidies  cellulaires.  Et  jamais  nous 
n'avons  rien  observé  d'aussi  net  à  ce  point  de  vue. 

A  côté  de  ces  globes  épidermiques  glandulaires,  nous  en 
trouvons  d'autres  constitués  par  des  cellules  rangées  en  bulbe 
d'oignon,  toutes  en  voie  de  kératinisation  et  chargées  d'éléi- 
dine.  Or,  en  examinant  ces  globes,  on  s'aperçoit  que  dans  la 
profondeur  ils  changent  de  forme,  devenant  d'arrondis  fusi- 
formes  ou  ovalaires  et  contenant  une  masse  allongée  granulo- 
graisseuse,  chargée  de  pigment  et  striée  longitudinalement. 
On  peut  constater  encore  que  cette  masse  centrale  sort  en  cer- 
tains points  du  globe  épidermique  pour  se  terminer  &  la  su- 
perficie de  la  coupe  et  même  en  dépasser  les  limites.  Ces  pro- 
ductions constituent  de  véritables  poils  avec  toutes  leurs 
gatnes  épithéliales  internes  ou  externes  et  connectivo-épithé- 
liales.  Nous  ne  décrirons  pas  ce  dernier  processus  qui  ferait 
longueur  dans  cette  étude  ;  mais  ce  qui  prouve  bien  que  nous 
sommes  en  présence  d'un  véritable  système  pilifère,  c'est  qu'au 
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Diveau  de  la  portion  renflée  en  bulbe  d'oignoa,  on  trouve 
plusieurs  couches  de  cellules  dont  les  centrales,  sont  granulo- 
^raiaseuses,  tandis  qu'elles  sont  fusiformea  ou  pigmentées  à  la 
périphérie. 
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Il  y  a  donc  sur  nos  coupes  deux  ordres  de  globes  épîdermi- 
ques,  les  uns  superficiels,  véritables  globes  cornés,  sont  des 
globes  de  kératinisalion  ou  des  globes  pileux.  Les  autres,  faux 
globes  épidermiques,  sont  de  nature  glandulaire  et  ne  doivent 
plus  être  classés  sous  le  nom  de  globes  cornés.  Ils  s'en  dis- 
tinguent, en  effet,  par  l'action  de  la  lumière  polarisée. 

Chacun  sait  que  si  l'on  met  au-dessous  de  la  platine  du  mi- 
croscope un  prisme  polarisant  les  rayons  lumineux  et  si  l'on 
remplace  l'oculaire  habituel  par  un  Nikollou  prisme  analyseur 
mobile  autour  de  son  axe  vertical,  on  peut  en  faisant  tourner 
ce  dernier  placer  certains  éléments  des  préparations  dans  l'obs- 
curité complète,  tandis  que  d'autres  seront  en  pleine  lumière. 
Or, seuls  les  globes  cornés  sont  susceptibles  de  rétablir  cette  der- 
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niëre  :  seuls  restent  éclairés  sur  la  préparation  les  globes  cornés. 
Au-dessous  de  cet  épîthélium  sur  Tétude  duquel  nous  ve- 
nons de  nous  étendre,  on  trouve  un  chorion  fortement  déve- 
loppé, formant  une  forte  barrière  de  tissu  scléreux.  Cela  nous 
explique  le  peu  de  tendance  à  l'envahissement  présenté  par  les 
néoplasies  de  ce  genre.  Nous  avons  observé  dans  ce  chorion 
des  réseaux  nerveux  nombreux  et  donnant  naissances  à  des 
filets  qui  se  rendent  à  l'épiderme.  Ces  filets  nerveux  entourent 
même  les  globes  épidermiques.lls  sont  terminés  par  des  petites 
masses  ovalaires  qui  ressemblent  à  s'y  méprendre  à  de  vraies 
coccidies.  Nous  retrouvons  là,  encore,  une  forme  de  coccîdîe 
cellulaire,  mais  celle-là  est  d'origine  nerveuse,  tandis  que  celle 
que  nous  décrivions  plus  haut  était  d'origine  épithéliale. 


Il 

EPITHJËLIOMA   GLANDULAIRE   SUPBRFIGUSL 

La  seconde  forme  d'épithélioma  que  nous  avons  observée  est 
celle  qui  a  son  siège  dans  Tépithélium  glandulaire.  Elle  se  dé- 
veloppe aux  dépens  desglandules  superficielles  de  la  muqueuse 
et  tend  à  se  propager  en  m(>me  temps  dans  la  cavité  du  larynx 
et  dans  sa  profondeur.  L'épi thélium  néoplasique  envahira 
donc  ici  le  chorion,  La  néoformation  ne  se  fait  donc  plus  aux 
dépens  des  cellules  pavi menteuses  normales,  mais  bien  aux  dé- 
pens de  l'épithôlium  des  glandes.  De  plus  il  n'y  a  pas  trace  de 
kératinisation  ni  de  système  pileux  ;  mieux  encore  l'assise  su- 
perficielle reste  toujours  normale  dans  son  aspect  et  son  épais- 
seur, que  ce  soit  au  niveau  même  de  la  tumeur  ou  dans  les 
parties  saines.  Ce  fait  peut  s'expliquer  par  la  tendance  qu'a  le 
chorion  à  limiter  la  néoplasie  aussi  bien  du  côté  de  la  profon- 
deur, que  dans  la  périphérie.  Nous  voyons  déjà  se  produire  des 
travées  conjonctives  constituant  la  première  étape  de  l'évolu- 
tion carcinomateuse.  La  tumeur  limitée  d'abord  à  un  seul  point 
du  larynx  peut  gagner  progressivement  en  surface  ou  pénétrer 
l'épaisseur  même  du  chorion.  De  plus  nous  voyons  apparaître 
dans  cette  forme  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 
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Epilhilionia  glandulaire  sufo-fintl. 
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Cela  nous  indique  une  affection  plus  grave  à  tendance  plus 
envahissante  que  la  précédente  où  manquent  les  lymphatiques 
véritables  voies  de  pénétration  et  de  propagation  du  processus 
carcinomateux.  Aussi  peu  à  peu  toute  la  muqueuse  glottique 
du  larynx  est-elle  envahie  et  l'on  se  trouve  en  présence  d'une 
surface  grisâtre  villeuse  et  bourgeonnante.  G^est  la  propagation 
au  dehors,  car  dans  la  profondeur  nous  ne  retrouvons  ni  Tépi- 
thélium  néoplasique  ni  les  alvéoles  conjonctives.  Au  contraire 
les  culs  de  sac  profonds  détruits  sont  remplacés  par  une  véri- 
table barrière  conjonctivo-nerveuse.  Les  nerfs  guident  le  tissu 
conjooctif  et  forment  des  plexus  d'aulant  plus  riches  et  déve- 
loppés que  le  tissu  scléreux  est  plus  abondant.  Nous  ajouterons 
que  les  filets  nerveux  prédominent  et  qu'il  y  a  peu  de  cellules 
ganglionnaires  nerveuses  contrairement  aux  formes  carcino- 
mateuses  molles  où  Télément  épithélial  l'emporte  sur  l'élément 
scléreux.  Dans  les  tumeurs  de  consistance  mollasse  l'état  em- 
bryonnaire est  bien  plus  prononcé  que  dans  la  forme  que  nous 
venons  de  décrire. 


in 


BPITHEUOMA   GLANDULAIRE   PROPOND 

Dans  cette  troisième  forme  le  processus  est  plus  profond,  il 
pénètre  plus  intimement  les  tissus.  C'est  dans  lesculsdesacsles 
plus  éloignés  de  Tépithélium  normal  qu'il  prolifère.  Il  s'étend 
en  surface  sous  forme  d'une  infiltration  épithéliale  progressive 
et  rapide  au  milieu  de  quelques  fibres  scléreuses  moitié  adulte, 
moitié  embryonnaires.  Ces  fibres  naissent  d*une  barrière  li- 
mitrophe conjonctive  profonde.  Elles  se  distinguent  par  la  pro- 
lifération des  nerfs  de  Remak  et  des  ganglions  nerveux  qu'elles 
présentent.  L'infiltration,  l'extension  en  surface  sans  v^t 
tion  au  dehors,  le  distinguent  de  la  forme  précédente  où    i 
végétation  et  le  bourgeonnement  prédominent  au  contrais 
Plus  de  kératinisatiouy  plus   d'alvéoles,    beaucoup   de  tisa 
embryonnaire,  tel  est  le  grand  caractère  de  ce  troisième  group  • 
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Disons  cependant  que  les  éléments  embryonnaires  ne  sont  pas 
toujours  faciles  à  retrouver  au  milieu  des  lobules  volumineux 
oonstitués  par  les  cellules  épithéliales  polymorphes  en  kario- 
kynèse  active  et  toutes  asymétriques.  On  conçoit  qu'alors  l'ul- 
oération,  la  destruction  de  la  couche  épîihéliale  normale  ne 
tardent  pas  à  se  produire.  Aussi  la  glotte  ne  représente  plus 
au  bout  d*un  certain  temps  qu'une  plaie  grisâtre  et  fougueuse 
vaste  ulcère  gloltique  reposant  sur  la  barrière  Gbreuse  pro- 
fonde. Le  cas  qui  a  servi  de  type  à  notre  description  est  bien 
GooQu.  Ce  sont  les  accidents  qu'il  avait  déterminés  chez  le 
malade  qui  en  était  porteur  qui  obligèrent  M.  Périer  à  prati- 
quer au  moyen  de  son  procédé  l'ablation  totale  du  larynx 
(Voir  ces  Annales,  août  93).  Ajoutons  pour  terminer  que  cette 
forme  infiltrée  en  nappe  peut  n'être  pas  primitive  et  succéder  à 
la  forme  que  nous  avons  décrite  dans  notre  précédent  para- 
graphe. 

CONCLUSIONS 

En  résumé  : 

1*  Il  existe  dans  le  larynx  deux  formes  d'épithéliomas  a) 
Tépilhélioma  extrinsèque  ou  chirurgical  et  b)  l'épithélioma 
intrinsèque  ou  glottique  —  du  spécialiste. 

2*^  Dans  l'épithélioma  intrinsèque  nous  avons  observé  trois 
formes. 

A.  L'épithélioma  pavimenteux  dermoïde  ou  récidivant,  véri- 
table transformation  pilo-épidermoïde  de  la  muqueuse  glotti- 
que. Le  chorion  est  respecté,  le  développement  et  la  récidive 
se  font  toujours  au  même  point.  L'ablation  &  la  pince  cou- 
pante est  toujours  suivie  d'amélioration,  mais  il  y  a  bientôt 
récidive.  On  peut  dire  cependant  que  la  répétition  de  l'opéra- 
tion est  une  des  meilleures  conditions  d'amélioration.  En  effet, 
l'excitation  locale  des  nombreux  nerfs  que  nous  avons  signalés 
dans  le  chorion  peut  produire  l'accroissement  du  tissu  scléreux 
protecteur.  Ainsi  s'explique  le  nombre  d'ablations  successives 
chez  un  même  malade.  Chez  celui  qui  a  fait  Tobjet  de  notre 
étude,  il  y  eut  soixante-trois  prises.  Lors  de  la  maladie  d'un  per- 
sonnage illustre  à  l'étranger  qui  mourut  d'un  épithélioma 
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glo (tique  quelques  mois  après  sou  avènement  au  trône,  le 
nombre  des  interventions  pratiquées  par  un  laryngologiste  an- 
glais fut  également  considérable.  Il  s'agit  là,  qu'on  ne  per- 
mette l'expression,  de  véritables  coupes  de  barbe  hétérogène 
poussant  sur  un  derme  anormal  de  plus  en  plus  épais  au 
même  point. 

Cliniquement  cet  épithélioma  débute  exclusivement  par  dès 
phénomènes  vocaux.  La  marche  est  lente,  insidieuse,  la  ca- 
chexie tardive.  La  récidive  se  fait  sans  extension  aux  partie  limi- 
trophes et  les  nombreuses  opérations  ne  sont  jamais  suivies 
d'ulcérations  rongeantes  avec  extension  et  formation  de  foyer» 
secondaires  dans  le  voisinage. 

Le  seul  fait  qui  puisse  caractériser  la  malignité  est  l'érythro* 
cytose,  la  présence  de  globules  à  noyaux. 

Le  pronostic  est  fatal,  mais  à  longue  échéance,  15  à  20  ans, 

B.  Dans  la  forme  glandulaire  Tépithélioma  est  pavi mentaux 
lobule,  mais  superficiel.  Nous  Tappelerons  :  carcinome  végétant 
et  local.  Il  s*étend  au  dehors  et  à  la  superficie.  Les  alvéoles 
conjonctives  ne  se  propagent  que  lentement  et  dans  tous  les 
cas  se  limitent  striciement  à  la  glotte.  Les  symptômes  diffèrent 
delà  forme  précédente  par  l'apparition  tardive,  il  est  vrai,  mais 
constante  de  fongosités  avec  ulcérations  qui,  à  un  moment 
donné,  pourront  être  suivies  d'infiltration  et  de  généralisation 
endo-laryngée  analogues  &  la  troisième  forme.  Ces  phénomènes 
pourront  hÀler  tout  d'un  coup  la  marche  d'un  processus  néo- 
plasique  n'ayant  présenté  pendant  longtemps  aucune  infiltra- 
tion ganglionnaire  ni  aucune  cachexie. 

C.  Dans  la  troisième  forme,  carcinome  en  nappe,  l'épi thé- 
lioma  est  pavimenteux  lobule  mais  glandulaire  profond.  L'ex- 
tension se  fait  rapidement  en  nappe  avec  destruction  concom- 
miltanle,  ulcération  et  fongosités  saignantes  de  tous  les  tissus 
de  la  muqueuse  glotlique.  La  marche  est  ici  assez  rapide  et  la 
cachexie  relativement  précoce.  En  tous  cas  lorsque  celte  der- 
nière apparaît,  la  mort  survient  à  brève  échéance.  La  cachexie 
peut  survenir  alors  qu'il  n'y  a  aucune  infection  ganglionnaire 
voisine,  aucun  foyer  secondaire  éloigné.  Le  seul  phénomène 
pouvant  expliquer  la  cachexie  dans  ces  cas  est  l'érythrocytose. 
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Par  le  D'  V.  COZZOLIN», 

Professeur  d'otologie  et  de  rhinologie 

et  Docent  de  laryngologie  à  l'Université  Royale  de  Naples. 

(Communication  faite  à  l'Aoadémie  médico-chirurgicale  de  Naples, 

séance  de  novembre  1893). 

G*e8l  le  24  novembre  1878  que  j*eus,  pour  la  première  fois, 
ThoDnear  de  prendre  la  parole  devant  TAcadémie,  en  présen- 
tant quelques  instiumeals  nouveaux,  modifiés  pour  la  sé- 
méiotiqne  et  le  traitement  des  rhinopalhies  :  un  spéculum 
bivalve  de  Duplay  bifeuétré  ;  une  seringue  nasale  rélro-pha* 
ryngienne,  et  une  antérieure  intra*nasale  avec  laquelle  on 
évite  les  accidents  causés  parla  chute  de  Texcès  de  la  solu- 
tion médicamenteuse,  provenant  des  choanes,  et  un  insuf- 
flateur  à  poudre  intra-nasàl  ayant  le  même  but.  Mes  pre- 
miers essais  rhinologiques  furent  encouragés  par  une  men* 
tiou  honorable  que  me  décerna  une  commission  nommée  par 
Tillustre  président,  le  très  regretté  professeur  Tommasi. 

Je  suis  heureux  de  présenter  à  l'illustre  Académie  mes 
instruments  destinés  à  la  rhino-chirurgie  interne  (septum, 
cornets,  méats,  narines,  choanes,  plancher,  voûte  et  cavum 
naso-pharyngien). 

Celte  série  d*instrument8  fait  suite  à  celle  qui  est  destinée  à 
lasémiotique  et  au  traitement  médico-chirurgical  des  phlo- 
goses  aiguës  et  chroniques  de  tous  les  sinus  nasaux  —  sinu- 
sites —  dénommées  autrefois  hydropisies  ou  empyèmes,  boite 
que  je  présentai  au  Congrès  médical  national  de  Sienne — dans 
la  section  spéciale  et  dans  celle  de  chirurgie,en  août  1891  Q) — 
et  que  j*espère  avoir  l'honneur  de  présenter  ici  et  aussi  au 
prochain  Congrès  international  de  Rome,  sous  peu,  réorgani- 
sées dans  unbutdetechniqueanatomo-chirurgicale  et  comme 
complément  de  quelques-unes  de  mes  études  expérimentales 

(1)  Publié  dans  le  n*  de  décembre  1891  de  ces  AnncUes^  etc. 
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sur  la  symptomatologie  de  Técoalemenl  de  tous  les  sinus  du 
nez,  au  point  de  vue  de  son  trajet  dans  la  cavité  nasale. 

Je  remercie  le  professeurG.Anlonelli  de  m'a  voir  fourni  les  ma- 
tériaux anatomiques  nécessaires  au  complément  de  ces  études. 

Avec  ces  deux  séries  complètes  d'instruments,  le  rhinoio- 
gîste  habitué  aux  moyens  chirurgicaux,  les  seuls  sérieuse- 
ment et  durablement  curalifs,  lorsqu'ils  sont  précédés  et  sui- 
vis de  J*antisepsie  la  plus  rigoureuse,  a  besoin  de  peu  d'au- 
tres choses  pour  être  sûr  de  remplir  iuto,  cito  et  jneunde 
toutes  les  indications  de  la  rhino  -chirurgie  interne  qu'on 
pourrait  aussi  appeler  rhinoscopique  puisqu'on  la  pratique 
toujours  et  seulement  à  l'aide  de  la  rhinoscopie  antérieure, 
et  pour  poser  le  diagnostic  postérieure  et  de  l'éclairage 
électrique  postérieur,  méthode  que  j'ai  démontrée  au  Con- 
grès international  d'otologie  de  Bruxelles  en  1888. 

Un  autre  avantage  de  cette  rhino-chirnrgie  interne  est  de 
pouvoir  faire  l'anatomie  pathologique  des  lésions  nasales  par 
les  morceaux  coupés,  chose  qui  n'était  pas  facile  auparavant. 
De  plus,  elle  nous  fait  admettre  comme  un  dogme  que  dans 
les  processus  communs  microbiens  et  bénins  et  leurs  suites, 
soit  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  ainsi  que  des  sinus, 
soit  de  tout  le  squelette  nasal,  on  ne  doit  plus  regarder 
comme  incurables  les  suppurations  chroniques,  qui  autrefois 
étaient  considérées  comme  des  fistules  séculaires.  Ma  lon- 
gue expérience  me  permet  d'affirmer  cela  sans  crainte  de 
recevoir  un  démenti. 

Du  reste,  ce  que  je  dis  pour  les rhinopathies, c'est-à-dire  que 
les  lésions  chroniques  et  les  altérations  ou  dégénérescences 
hislologiques  ne  peuvent  guérir  par  de  simples  badigeonnages 
ou  des  pommades,  les  gynécologistes  l'ont  déjà  dit  depuis  un 
certain  temps  pour  les  affections  utero- vagin  aies  chroniques 
qui  ne  peuvent  disparaître  sans  ciseaux,  bistouris  ou  curettes. 

Outre  les  instruments,  j'ai  le  plaisir  de  vous  présenter  les 
pièces  anatomiques  des  principaux  cas  opérés,  choisis  dans 
ma  collection  anatomo- pathologique. 

Je  vous  présente  deux  planches  reproduisant  ces  pièces 
anatomiques  et  des  dessins  de  l'examen  histologique  pour  les 
hyperchondroses  du  septum  (crêtes  et  éperons  cartilagineux) 
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et  Taulre  pour  les  hypermégalies  ou  hyperplasies  de  Textré- 
miié  antérieure  el  postérieure  pharyngée  des  cornets  inférieurs. 

Je  me  propose  d'entreprendre  cette  année  d*aatres  études 
à  rinstitut  d*hygiène  dirigé  par  le  distingué  professeur  de 
Giaxa,  car  je  crois  qu'il  faut  trouver  dans  un  autre  ordre  de 
raisons  lac^usede  la  facile  dégénérescence  myxomateuse  de 
la  muqneuse  des  cornets,  d'autant  plus  que  l'hypertrophie 
est  toujours  associée  à  une  dégénérescence  myxomaleuse, 
ainsi  que  l'ont  aussi  démontré  les  études  de  Chatellier.  C'est 
dans  ce  nouvel  ordre  qu*il  faut  rechercher  aussi  l'origine  des 
véritables  myxômes  qui  se  multiplient  dans  les  fosses  nasales 
jusqu'à  se  trouver  disséminés  au  nombre  de  quelques  dizaines  ; 
j*ai  observé  des  cas  où  j'en  ai  compté  environ  cent,  sans  con- 
fondre les  résidus  avec  les  vrais  myxômes,  petits  et  isolés 
dans  les  fosses  nasales,  vraie  diathèse  polypeuse  des  anciens. 

Je  crois  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  recherches  bacté- 
riologiques qui  pourront  nous  donner  la  solution  du  problème, 
mais  qu'il  faudra  avoir  un  autre  objectif:  la  recherche  des 
protozoaires.  Cette  idée  m'est  venue  à  la  lecture  de  l'ouvrage 
de  L.  Pfeiffer,  sur  les  Protozoaires  agents  pathogéniques. 

Les  théories  existantes  ne  peuvent  expliquer  ces  dégéné- 
rescences myxomateuses,  ni  qu'un  malade  bien  opéré  ne  nous 
revienne,  malgré  la  destruction  des  racines  et  l'extraction 
de  lamelles  osseuses  selon  la  méthode  de  Valealva,  avec  de 
nouveaux  myxômes  au  bout  de  plusieurs  années. 

Le  microscope  de  l'analomo-pathologiste  nous  a  révélé 
depuis  un  certain  temps  ce  qu'il  pouvait,  et  le  bactériologiste 
l'a  fait  également.  Mais  peut-être  sera-ce  l'étude  des  parasites 
ou  protozoaires  qui  confirmera  mes  vues  ou  les  fera  retomber 
dans  les  théories  vagues. 

Je  reproduis  ici  la  figure  delà  boite  d'instruments  réduite  au 
tiers  environ  et  accompagnée  de  l'explication  ou  plutôt  de  la 
nomenclaturedechaqueinstrumentougrouped'instrument8(^). 

(i)  La  Commission  nommée  par  le  président  de  TAcadémie,  composée 
des  professeurs  G.  Qallozzi,  A.  D'Antona  el  P.  Massei,  sur  le  rapport 
de  ce  dernier,  a  émis  un  jugement  très  favorable  pour  les  instruments 
et  pour  les  conclusions  clinico-thérapeutiques  sur  la  rhino-chirurgie 
interne  ou  rhinoscopique.  Je  suis  heureux  d'adresser  à  la  savante 
Commission  mes  remerciements  sincères  et  dévoués. 
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1.  Rhinomttre  a ntilro- postérieur  gradué  au  quart  de  centimètre, 
comme  le  sont  tous  1ns  instrumenta.  Guide  pour  tamponner  k  la 
gam  tri  chlo  racé  tique  ou  iodoformée,  ou  pour  extraire  des  corps 
étraDgers,  rliinolillies,  etc.,  en  les  chassant  par  les  choanes. 

2.  Perforateur  antérieur  de»  choanes. 

3.  Perforateur  postérieur  des  clioanes. 
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4.  5.  Couteaux  k  crochet  antérieur  destinés  à  enlever  l'extrémité  pos- 
térieure ou  pharyngée,  droite  ou  gauche  des  cornets  inférieur. 
Desttniction  partielle  des  cornets, 

6.  Couteaux  à  crochet  postérieur  destinés  à  enlever  les  mêmes  extré- 
mités des  cornets  inférieurs. 

7.  Curettes  antérieures  du  sillon  latéro-pharyngien  et  de  la   fosse  de 

Rosenmiiller. 
8. 10.  Petites  cuillers  curettes  de   formes    différentes  pour  la  même 

région. 
9.  Gouge  remplissant  le  même  but  pour  la  même  région. 

11.  Curettes  à  cuiller  pour  les  bords  des  choanes. 

12.  13.  14.  Gouges  anglaises  pour  l'ablation  des  éperons  ou  crêtes  de 
la  cloison  nasale  dans  sa  moitié  antérieure  d'ordinaire  cartilagi- 
neuse, hyperchondrose. 

15.16.  Curettes* fenétrées  h  triangle  pour  la  voûte  nasale,  le  sillon 
olfactif  et  les  méats,  surtout  le  méat  inférieur. 

17.  Porte-scie  et  porte-couteau  mobiles  pour  les  crêtes  du  septum  et 
les  synéchies  intra>nasales. 

18.  19.20.  21.  Petites  cuillers  curettes  de  différentes  tailles  pour  les 
cavités  nasales,  pour  racler  les  cornets  hyperplasiés,  dégénérés, 
suppurants  et  les  nécroses  qui  s'ensuivent. 

22.24.  Petites  palettes  pour  extraire  les  corps  étrangers,  rhinolitlies 
ou  séquestres  des  fosses  nasales  et  des  méats  par  la  voie  des  narines. 

23.  25.  20.  Petites  gouges  de  formes  variées  pour  extraire  du  tiers 
postérieur  du  sepium  les  épines  osseuses,  hyperostoses. 

27.  Rhinomètre  transversal  de  la  cavité  nasale  et  des  déviations  ou 
scolioses  du  septum,  septomèlre. 

28.  Rhino-palatomètre  pour  mesurer  l'épaisseur  et  la  gibbosité  du 
plancher  des  fosses  nasales. 

29.  Manche  avec  division  en  millimètres  pour  le  septomètre  et  le 
rhino-palatomètre. 

30.  Petites  lames  forceps  s'adaptant  aux  plaques  B  de  forme,  gran- 
deur et  direction  variées,  sur  leur  face  interne  se  trouve  une 
couche  de  cuir. 

3i.  Pince  très  forte  pour  redresser  la  cloison  cartilagineuse  déviée 
après  application  des  plaques  de  caoutchouc,  B.  s'adaptant  à  la 
face  de  la  cloison,  selon  le  cas,  selon  la  forme,  la  longueur  et  la 
direction  do  la  scoliose. 

32.  Manche  général,  omnibus^  pour  tous  les  instruments  précités.  11 
porte  une  ouverture  quadrangulaire  par  laquelle  on  peut  don- 
ner à  l'extrémité  de  chaque  instrument  quatre  directions  :  en 
haut,  en  bas*  à  droite  et  à  gauche. 

33.  Séries  de  tubes  pour  dilater  les  narines  sténosées,  et  même  pour 
obtenir  le  rétablissement  de  l'ouverture  dans  les  perforations  ar- 
tificielles de  ces  dernières,  lorsqu'il  y  a  des  empêchements  congé- 
nitaux ou  acquis  à  la  cicatrisation.   A.  Petite  boite  contenant  de 
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petites  scies  et  de  petits  couteaux  de  réserve  s'adaptant  à  Tinstru- 
ment  nol7  ;  petits  couteaux  à  crochets  pour  rinstrument  n«  6  ; 
petites  cuillers  de  formes  variées  se  vissant  au  même  n^  6  et  au 
manche  omnibus^  pour  racler  les  végétations  adénoïdes  ou  les  sim- 
ples hypertrophies  folliculaires  de  la  cavité  naso*pharyngienne  ou 
de  l'amygdale  pharyngée.  Et  comme  ils  peuvent  présenter  la  face 
concave  à  droite,  à  gauche,  en  avant,  en  arrière  et  en  haut,  ser^ 
vaut  ainsi  pour  toutes  les  parois  du  cavum  naso  pharyngien. 

34. 36.  Ciseaux  à  pinces  anglaises  pour  couper  la  plus  grande  partie 
des  cornets  inférieurs  droit  et  gauche  —  destruction  totale  des 
cornets.  —  L'anse  de  Wilde  servant  pour  la  destruction  totale 
et  partielle  des  cornets  moyen  et  supérieur. 

35.  Pince  quadrangulaire  fenétrée  très  forte  pour  compléter  parfois 
l'ablation  des  cornets,  même  dans  leur  portion  osseuse. 

37.  Ciseaux  à  bec  de  fourmilier  pour  compléter  l'ablation  des  cornets 
dans  leur  partie  molle. 

38.  Pince  à  bec  d'oiseau  remplissant  le  même  but  que  la  pince  n*  35. 

39.  Ciseaux  forts  à  branches  courtes,  avec  mécanisme  spécial  pour 
enlever  des  brides  cicatricielles  ou  du  tissu  néoplasié  des  cornets 
inférieur  et  moyen. 

40.  41.  Pinces  à  branches  recourbées  à  droite  et  à  gauche  selon  la 
fosse  nasale,  pour  extraire  des  hypermégalies  simples  et  des  dé- 
générescences myxomateuses  des  extrémités  antérieures  des  cor- 
nets inférieurs. 

42.  Pinces  allemandes  pour  les  synéchies  antérieures  entre  la  cloison 
et  le  cornet  moyen  ou  inférieur. 

43.  Pince  à  bec  plus  petit  pour  enlever  las  résidus  des  tissus  exci- 
sés. 

44.  Pince  à  petites  cuillers  remplissant  presque  le  même  but. 

45.  Perforateur  ou  emporte-pièce  de  Rupprecht,  pour  les  plus  gran- 
des déviations  ou  scolioses  irréductibles  du  cartilage  de  la  cloi- 
son, très  rarement  employé. 
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SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  du  44  octobre  4893. 
Présidence  de  M.  Félix  Semon. 

i»  BoTHiN.  Montre  divers  spécimens  d'épithéliomaB  intrinBè- 
qnes  dv  larynx. 

2®  Havilland  Hall.  Montre  le  larynx  d'un  homme  de  66  ans 
mort  dans  une  attaque  de  spasme  de  la  glotte.  La  partie  droite 
de  cet  organe  est  envahie  par  un  large  épithéliome  qui  s'étend 
en  arrière  au-delà  de  la  ligne  médiane  et  intéressait  en  avant  la 
portion  antérieure  de  la  corde  vocale^gauche. 

3«  Frlix  Semon  montre,  à  son  tour,  différents  spécimens  d'épi- 
théliomas  Içryngiena, 

4«  Difloossion  sur  l'état  présent  de  la  question  de  l'opportunité 
de  l'opération  radicale.  Pour  Bdthin  les  cas  les  plus  favorables 
sont  les  cancers  intrinsèques  limités  à  la  partie  antérieure  du  la- 
rynx, peu  étendus  et  sans  complications.  Il  faut  pratiquer  l'abla- 
tion de  la  totalité  ou  de  la  plus  grande  partie  du  larynx  ;  dans  ces 
cas  on  observe  un  stalu  quo  de  plusieurs  années.  Ces  thyroto- 
mies  comparées  à  celles  pratiquées  pour  des  tumeurs  extrinsèques 
ou  étendues  sont  relativement  bénignes.  Le  traitement  post-opé- 
ratoire réclame  une  grande  attention.  Le  pansement  sera  fait  à 
la  gaze  iodoformée,  le  malade  sera  couché  presque  à  plat  dans  le 
lit  et  sur  un  côté  de  façon  à  ce  que  les  liquides  ne  puissent  cou- 
ler dans  les  bronches.  Nourriture  exclusivement  liquide  pendant 
les  premiers  jours  lorsque  celui-ci  passe  facilement,  le  malade 
peut  prendre  les  jours  suivants  du  bouillon,  du  lait  et  des  ali- 
ments mous.  Grâce  à  ces  précautions,  M.  Buthin  n*a  perdu  aucun 
de  ses  malades  thyrotomisés. 

GreswbllBabbr  fait  quelques  remarques  sui  la  périchondrite  du 
larynx  non  associée  aux  affections  malignes. 

Semon  admet  la  possibilité  de  la  périchondrite  primitive,  bien 
qu'il  n'en  ait  personnellement  jamais  vu  d'exemple.  Il  est  par- 
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tisan  de  la  technique  préconisée  par  le  D*"  Buthin  à  quelques 
détails  près.  Il  faut  surtout  arriver  à  un  diagnostic  précoce  de 
TafTection  et  opérer  de  bonne  heure.  Les  chances  de  réussite 
sont  alors  beaucoup  meilleures.  La  pneumonie  septique  constitue 
une  grave  complication  qu'il  faut  s'efforcer  de  prévenir  par  les 
soins  post-opératoires,  mais  dont  on  doit  toujours  tenir  compte 
dans  le  pronostic.  Ses  méthodes  opératoires  sont:  l'extirpation 
partielle  du  larynx  ;  la  pharyngotomie  sous-hyoîdienne,  la  thy- 
rotomie  avec  ou  sans  résection  des  cartilages  de  la  charpente  la- 
ryngienne. Les  chances  de  réussite  sont  plus  grandes  lorsqu'on 
peut  n'enlever  que  les  parties  molles.  D'où  la  nécessité  d'un  dia- 
gnostic et  d'une  opération  précoces. 

li.  R.  R. 
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Traité  des   maladies    de    la   bouche    (pathologie    interne)    par 
E.  Maurel.  Paris,  G.  Doin,  1893,  i  vol  in-8«. 

La  stomatologie  a  récemment  réclamé  son  droit  mérité  à  l'in- 
dépendance et  fait  maintenant  demeure  à  part  ;  malgré  cela, 
elle  reste  encore  notre  toute  proche  voisine  ;  aussi  le  traité  ma- 
gistral que  lui  consacre  M.  intéresse  vivement  notre  spécialité, 
qui  ne  peut  rester  indifférente  à  ce  qui  se  passe  à  deux  pas  de 
chez  elle.  Au  reste,  la  bouche  est  la  grande  porte  d'entrée  des 
voies  aériennes  supérieures  ;  nous  devons  nous  associer  aux  tra- 
vaux de  ceux  qui  s'en  font  les  gardiens. 

Ce  travail,  qui  cependant  a  systématiquement  laissé  de  cftté 
toute  la  partie  chirurgicale  de  la  stomatologie,  n*est  point  une 
simple  suite  de  monographies  plus  ou  moins  théoriques  des 
stomatites,  telles  que  les  traités  de  pathologie  interne  nous  les  re- 
produisent invariablement  stéréotypées  à  travers  une  série  d'édi- 
tions ;  à  côté  des  grandes  entités  buccales,  consacrées  par  les  clas- 
siques, il  étudie  toutes  les  petites  lésions  de  la  bouche,  dont  l'im- 
portance est  au  moins  aussi  grande,  parce  que  c'est  surtout  à  ces 
accidents  minimes  que  nous  sommes  quotidiennement  exposés,  et 
parce  que,  par  leur  répétition  et  leur  persistance,  ceux-ci  arrivent 
à  avoir  sur  la  santé  générale  an  retentissement  desplns  fâcheux. 


BIBUOaRAPHIB  S7i 

Dans  une  longue  introduction,  qnî  rajeunit  ces  leçons  faites  il  y 
a  cinq  ans,  M.  jette  un  coup  d'oeil  d'ensemble  sur  l'histoire  de  la 
microbiologie  buccale  et  nous  en  montre  les  rapides  progrès  ; 
cette  flore,  si  riche,  présente  encore  bien  des  inconnues,  elle 
n'en  est  pas  moins  à  l'heure  actuelle  le  facteur  principal  des  sto« 
matites.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'ici  le  rôle  du  terrain  soit  secon- 
daire: bien  au  contraire,  M.  lui  fait  jouer  un  rôle  prépondérant, 
et  lui  applique  les  conclusions  des  recherches  qu'il  a  faites  sur  les 
modifications  de  l'action  phagocytaire  des  leucocytes,  sous  l'in- 
fluence de  divers  agents  physiques  et  chimiques.  Cette  donnée 
expérimentale  constitue  même  l'idée  directrice  de  sa  théra-^ 
peu  tique  locale. 

Les  stomatites  sont  présentées  suivant  une  classiflcation  nou- 
velle un  peu  complexe.  A  chacune  d'elles  est  consacrée  une  leçon 
que  termine  un  résumé  précis  ;  et  le  traitement  en  est  condensé 
en  quelques  formules,  que  la  grande  expérience  spéciale  de  l'au- 
teur rend  recommandables.  Certaines  variétés  de  stomatites  par- 
tielles justifient  par  leur  fréquence  la  large  place  qui  leur  a 
été  accordée  dans  sa  description  :  le  chapitre  des  gingivites 
est  un  des  meilleurs  :  et  tout  en  laissant  volontairement  de  côté 
le  côté  chirurgical,  M.  nous  montre  cependant  l'intérêt  qu'il  y 
a  pour  nous  à  connaître  ce  petit  point  de  la  pathologie,  car  si 
peu  d'affections  livrées  à  elles-mêmes  sont  ainsi  tenaces,  bien 
pea  en  revanche  cèdent  aussi  facilement  à  une  médication  locale. 

Une  attention  toute  particulière  a  été  donnée  aux  affections 
douloureuses  essentielles  de  la  langue,  groupe  encore  mal  connu, 
dans  lequel  M.  après  en  avoir  éliminé  la  glossodynie  exfolia- 
tri  ce  de  Kaposi,  qui,  en  réalité,  est  caractérisée  par  une  altération 
anatomique  bien  évidente,  Texfoliation  marginée,  établit  trois 
subdivisions  dont  il  défend  l'importance  :  1»  la  glossodynie  ou 
rhumatisme  de  la  langue,  de  Valleix,  dans  laquelle  la  douleur 
n'est  guère  provoquée  que  par  les  mouvements  de  l'organe  :  2?  la 
névralgie  linguale^  où  les  douleurs  sont  spontanées  et  violentes 
au  point  de  troubler  l'existence  ;  3<>  les  ulcérations  imaginaires 
où  la  sensation  locale,  une  brûlure  légère  ne  joue  qu'un  rôle  se- 
condaire, tandis  que  le  médecin  a  surtout  ici  à  remonter  le  moral 
du  malade,  profondément  affecté  par  la  découverte  de  quelque 
papille  caliciforme  qu'il  prend  pour  une  lésion  maligne. 

Plus  loin,  à  propos  de  la  stomatite  mercurielie,  M.  cherche  à 
accorder  les  classiques  qui  font  de  cette  affection  une  stomatite 
d'origine  vraiment  toxique,  avec  quelques  novateurs  à  imagina- 
lion  vive,  qui  n'hésitant  pas  à  donner  à  deux  ou  trois  expériences 
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de  laboratoire,  provisoirement  incontestées,  le  pas  sur  nne  obser- 
vation clinique  vieille  de  plusieurs  siècles^  proclament  avec  une 
conviction  digne  d'une  meilleure  thèse,  quejamais  le  mercure  n'a 
donné  de  stomatite  ;  il  n'y  aurait  que  des  stomatites  septiques  dues 
aux  microbes  buccaux.  Cependant  «  prenez  dix  sujets  atteints 
<<  de  diverses  lésions  de  la  bouche,  donnez  des  préparations  mer- 
«  curielles  à  un  seul  de  ces  dix  sujets,  augmentez  suffisamment  la 
•  dose  et  vous  verrez  sûrement  ce  sujet  être  atteint  de  salivation, 
«  et  les  neuf  autres  en  rester  exempts.  »  Et  pourtant,  comment 
expliquer  qu'on  puisse  guérir  la  stomatite  mercurielle  par  des 
attouchements  avec  une  solution  de  bichlorure  ou  de  cyanure  de 
mercure?  M.  établit  expérimentalement  deux  faits:  1«  qu*à  la 
dose  de  1/40000"  le  bichlorure  de  mercure  diminue  beaucoup  l'ac- 
tivité des  leucocytes,  sans  nuire  au  développement  du  staphyloco- 
que blanc  ;  2^  et  que  ce  n'est  qu'à  la  dose  de  l/iOOOO«  ou  peutrètre 
1  /5000*  que  ce  corps  atténue  suffisamment  les  microbes  pyogèn es 
pour  que  ces  leucocytes  puissent  en  triompher.  Or,  la  quantité  de 
mercure  contenue  dans  la  salive  des  mercurialisés  ne  dépasse  pas 
0  gr.  0125  de  sublimé  par  litre  :  à  cette  dose,  le  mercure,  para- 
lysant l'activité  des  leucocytes  sans  nuire  au  staphylocoque, 
favorise  l'éclosion  de  la  stomatite  septique  ;  au  contraire,  les 
agents  pathogènes  sont  rendus  impuissants  au  contact  de  solu- 
tions mercurielles  fortes,  employées  comme  topiques  locaux. 

Un  précis  d'hygiène  de  la  bouche  termine  l'ouvrage  ;  M.  donne 
à  ce  sujet  des  conseils  qui  tirent  leur  autorité  des  expériences 
qui  leur  servent  de  base.  Pour  maintenir  la  bouche  en  bon  état 
de  santé,  il  faut  s'abstenir  de  boissons  froides  et  glacées  :  celles-ci 
nuisent  aux  dents,  dont  elle  fendillent  Témail,  laissant  ainsi  à 
travers  ces  fissures  la  dentine  se  défendre  insuffisamment  contre 
les  influences  nuisibles  du  monde  extérieur  ;  elles  nuisent  surtout 
à  la  muqueuse  buccale,  car  au  dessous  de.20*(Maurel)  les  leuco- 
cytes deviennent  immobiles  et  cessent  cette  action  phagocylaire 
qui  constamment  s'exerce  contre  les  attaques  constantes  des  mi- 
crobes du  milieu  buccal.  L'auteur  hasarde  même  à  ce  propos 
une  hypothèse  ingénieuse  :  si,  dit  il,  Tobstruction  nasale  est  la 
cause  de  maux  si  grands,  en  particulier  si  elle  favorise  la  produc- 
tion des  stomatites,  n'est-ce  point  peut-être  parce  que  chez  l'indi- 
vidu qui  respire  par  la  bouche,  le  refroidissement  constant  de  la 
muqueuse  buccale  au  contact  de  l'air  inspiré,  amène  celle-ci  à 
une  température  basse  voisine  de  celle  où  les  leucocytes  ne  s'ac- 
quittent plus  qu'avec  peine  de  leur  travail  phagocy  taire  ? 

Les  boissons  chaudes  sont  également  nuisibles  :  au-dessus  de 
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44<*  le  staphylocoque  ne  meurt  pas,  mais  les  mouyements  des  leu- 
cocytes sont  supprimés  ;  et  cette  cause  de  stomatite  est  d'autant 
pins  aisément  réalisable  que  la  muqueuse  buccale  supporte  jour* 
nellement  le  contact  des  boissons  à  50<>. 

Et  pour  terminer  cet  ouvrage  qui,  sons  l'apparence  banale 
d'un  cours  classique,  renferme  tant  d'intéressantes  observations 
personnelles,  M.  formule  une  courte  réglementation  de  la  toilette 
de  la  bouche,  qu'aucun  médecin  n'est  censé  ignorer,  et  que 
presque  tous  cependant  négligent  ! 

M.   L. 

Etude  SOT  la  laryngite   syphilitique  secondaire,  par  H .   Mendel 
(Thèse  de  Doctoral,  Paris,  1893). 

Dans  ce  travail  très  soigné,  qui  forme  une  des  meilleures  mo- 
nographies que  nous  possédions  sur  ce  sujet,  M.  étudie  la 
syphilis  secondaire  du  larynx  d'après  les  observations  person< 
nelles  qu'il  a  recueillies  pendant  son  internat  à  Thôpital  S^-Louis. 
En  six  mois,  il  n'a  rencontré  que  vingt-six  cas  de  laryngite  se- 
condaire, ce  qui,  eu  égard  au  grand  nombre  de  syphilitiques 
qu'il  a  vas  pendant  cette  période,  constitue  une  proportion 
beaucoup  plus  faible  que  celle  qu'admettent  la  plupart  des  au- 
teurs. Seuls,  les  malades  qui  se  plaignaient  de  dysphonie  et  de 
dysphagie  présentaient  des  lésions  de  Torgane  vocal  ;  chez  ceux 
qui  n'offraient  aucun  symptôme  laryngé,  le  laryngoscope  ne  fit 
rien  constater  d'anormal.  Il  ne  semble  donc  pas  y  avoir  de  la- 
ryngopathie  secondaire  latente. 

La  laryngite  se  montre  ordinairement  de  trois  à  cinq  mois 
après  le  chancre  ;  elle  frappe  beaucoup  moins  souvent  les 
femmes  (sept  fois  sur  viogt-six  cas),  chez  qui  le  larynx  n'est  pas 
mis  en  état  de  moindre  résistance  par  le  tabac  et  l'alcool. 

La  syphilis  secondaire  n'altère  le  larynx  que  d'une  façon  gé- 
néralement toute  superficielle  ;  elle  ne  le  touche  qu'en  tant 
qu'organe  phonétique  ;  jamais  de  dyspnée,  pas  de  dysphagie, 
même  quand  il  existe  des  lésions  épiglottiques  assez  sérieuses  ; 
M.  admet  avec  Mauriac  l'indolence  presque  pathognomonique 
des  laryngopathies  secondaires.  Seule  la  raucité  de  la  voix 
appelle  ordinairement  l'attention  sur  le  larynx  ;  quoiqu'on  en 
ait  dit,  cet  enrouement  présente  tous  les  degrés  :  la  «  raucedo 
syphylitica  »  n'est  pas  du  tout  caractéristique. 

M.  admet  quatre  formes  de  lésions  du  larynx,  qui  le  plus 
souvent  se  montrent  combinées. 
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1*  Uérythème.  D'accord  avec  GoiUstein,  M.  ne  cannait  aucune 
particularité  qui  permette  de  faire  distinguer  Térythème  syphi- 
litique d'un  catarrhe  banal  du  larynx  ;  jamais  il  n  a  obserré  la 
couleur  vermillon  pathognomonique  décrite  par  les  classiques, 
ni  Taspect  en  langue  de  chat  rouge  sombre  signalé  par  Ruault. 
Son  meilleur  caractère  est  son  évolution  froide  avec  absence  de 
toux  et  de  sécrétion.  Cet  érythème  atteint  principalement  les 
cordes  vocales,  débutant  par  leur  partie  antérieure  ;  il  peut  ce- 
pendant se  localiser  en  d'autres  points  :  Tépiglotte  isolée  n'est 
pas  rare. 

2o  Les  plaques  muqueuses.  Ces  lésions  sont  fréquentes  (quinze 
fois  sur  vingt  six  cas)  et,  à  l'inverse  de  l'érythème,  assez  carac- 
téristiques pour  permettre  de  faire  le  diagnostic  par  le  seul 
examen  laryngoscopique.  Sur  les  portions  roses  de  la  muqueuse 
laryngée,  elles  présentent  leur  aspect  habituel  ;  érosions  à  fond 
grisâtre,  entourées  d'une  auréole  rouge;  mais  elles  se  dévelop- 
pent rarement  en  ces  points  (deux  fois  sur  vingt-six  cas).  Elles 
atteignent  le  plus  souvent  la  muqueuse  blanc-nacrée  des  cordes 
vocales,  déterminant  alors  une  maladie  de  la  corde  que  M.  pro- 
pose de  dénommer  :  chordite  spécifique  ;  la  plaque  est  toujours 
précédée  par  l'érythème  de  toute  l'étendue  de  la  corde,  qui  lui 
survit  encore  ;  elle  n'est  que  «  l'exagération  en  un  point  spécial 
de  TafTection  érythémateuse  qui  a  frappé  le  ruban  vocal.  »  La 
plaque  muqueuse  peut  se  montrer  sous  trois  aspects  différents  : 
a)  le  mieux  connu  est  la  tache  ovalaire,  blanc  mat,  le  pins  sou- 
vent symétriquement  placée  sur  la  partie  moyenne  de  la  corde 
vocale,  au  voisinage  de  son  bord  libre  :  b)  puis  la  tache  s'allonge 
et  forme  une  bande  grisâtre,  ventrue,  occupant  presque  toute  la 
longueur  du  bord  libre  de  la  corde  ;  ce  liseré  a  les  plus  grandes 
chances  d'être  interprété  faussement,  bien  que  M.  le  considère 
comme  pathognomonique  :  c)  enfm  ce  liséré  peut  se  fragmenter 
et  constituer  une  série  linéaire  de  taches  blanches  alternant 
avec  des  taches  rouges. 

3o  Les  papules.  Elles  siègent  surtout  sur  la  corde  vocale,  et  ont 
une  existence  éphémère. 

4^  Vhyperplasie  de  la  muqueuse  laryngée.  Lésions  banales  de 
pachydermie,  localisées  ou  plus  souvent  étendues  à  tout  l'organe 
vocal  et  pouvant  succéder  à  toute  laryngite  secondaire  intense  ; 
cordes  vocales  irrégulières  et  noueuses,  épiglotte  épaissie,  etc. 
La  voix  est  très  compromise. 

La  laryngite  syphilitique  secondaire  guérit  toujours  par  réso- 
lution simple,  sauf  quand  s'installe  l'hyperplasie,  dont  la  daré6 
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est  illimitée.  L'érythème,  quoi  qu'on  fasse,  dure  aa  minimum 
de  vingt  à  vingt-cinq  jours,  et  souvent  bien  plus  longtemps  ;  les 
plaques  muqoeases  peuvent  résister  pendant  plusieurs  mois  à 
tout  traitement  ;  au  contraire,  les  papules  se  modifient  en  deux 
^urs  et  disparaissent  en  moins  d'une  semaine. 

Le  traitement  général  doit  nécessairement  être  complété  par 
un  traitement  local  bien  conduit.  M.  a  obtenu  de  bons  résultats 
des  cautérisations  faites  au  moins  par  semaine  avec  le  nitrate 
d'argent  à  1 /5,  solution  très  active  et  bien  tolérée  du  malade. 
La  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/30  modifie  avantageusement 
Téry thème.  La  solution  iodo-iodurée  de  Ruault  à  1/15  est  mal 
tolérée.  M.  accorde  peu  de  confiance  aux  vaporisations  de  solu- 
tions mercurielles. 

La  forme  hyperplasique,  généralement  secondo-terliaire,  ré- 
clame la  médication  iodurée  ;  localement,  on  l'attaquera  par 
les  caustiques  forts  et  même  avec  la  pince  endo-Iaryngienne. 

M.  L. 

Laryngites  aiguës  de  renfance  simulant  le  croup,  par  J.  Touchard 
[Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1893). 

Pendant  son  internat  à  Thôpital  Trousseau,  Tauleur  a  observé 
un  certain  nombre  d'enfants,  qui,  arrivant  avec  tous  les  symp- 
tômes du  croup,  guérissaient  avec  une  rapidité  si  grande,  qu'il 
était  impossible  d'admettre  chez  eux  l'existence  d'une  diphtérie 
laryngienne.  Ces  cas  sont  importants  à  connaître,  car  une  erreur 
de  diagnostic,  facile  à  commettre,  peut  faire  entrer  les  petits 
malades  dans  le  pavillon  des  diphtériques,  où  ils  contractent 
une  maladie  qu'ils  n'ont  pas.  En  réalité,  il  s'agit  alors  d'une  la- 
ryngite aiguë  intense,  purement  inflammatoire  et  le  plus  sou- 
vent consécutive  à  un  refroidissement. 

Cette  forme  morbide  est  caractérisée  par  un  début  soudain  ; 
au  cours  d'une  santé  excellente,  l'enfant  se  réveille  brusque- 
ment pendant  la  nuit  en  proie  à  une  dyspnée  intense,- reprodui- 
sant le  syndrome  intégral  de  la  laryngite  striduleuse  ;  mais  la 
suffocation,  loin  de  se  calmer,  augmente  et  dégénère  en  un 
tirage  permanent  ;  et  l'enfant  arrive  à  un  état  durable  d'as- 
phyxie telle  qu'il  faut  souvent  le  trachéotomiser.  La  laryngite 
peut  débuter  pendant  la  journée,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rare. 

A  cette  période  d'état,  l'enfant  présente  des  signes  qui  per- 
mettent d'exclure  l'idée  de  croup  :  pas  de  fausses  membranes 
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dans  la  gorge,  pas  d*adénopathie  sous -maxillaire.  La  voix  peut 
être  éteinte,  mais  cette  dysphonie,  inconstante,  est  toujours 
très  passagère.  La  toux  est  caractéristique  :  au  lieu  d'être 
éteinte  et  croupale,  elle  est  constituée  par  une  série  de  quintes 
bruyantes,  à  tonalité  haute.  L'intensité  de  la  fièvre  est  variable  : 
le  plus  souvent  elle  oscille  entre  38°  et  39<>. 

L'évolution  de  cette  laryngite  suffocante  est  rapide  :  il  est  rare 
que  le  tirage  et  les  accidents  dyspnéiques  menaçants  durent 
plus  de  quarante-huit  heures.  La  guérison  est  de  règle  ;  si  on  a 
la  patience  de  J'attente,  on  n'aura  pas  besoin  de  faire  la  trachéo-- 
tomie.  Tous  les  accidents  cessent  avec  cette  même  soudaineté 
qui  a  présidé  à  leur  éclosion  ;  en  quelques  heures,  la  dyspnée, 
la  toux  peuvent  disparaître  complètement. 

Un  tel  syndrome  ne  relève  en  aucune  façon  de  la  diphtérie  ; 
il  diffère  totalement  des  crises  de  spasme  glottique  provoquées  par 
l'hypertrophie  de  ganglions  bronchiques  ou  par  l'existence  de 
végétations  adénoïdes,  altérations  que  T.  n'a  du  reste  constatées 
chez  aucun  de  ses  petits  malades.  Il  l'attribue  à  une  laryngite  à 
frigore^  à  une  sorte  d'  «  enchifrènement  de  la  glotte  »  (Bretonneau)  ; 
s'appuyant  sur  les  observations  faites  avant  lui,  il  est  tenté  d'ad- 
mettre que  les  lésions  consistent  surtout  en  une  inflammation 
occupant  la  région  sous-glottique  du  larynx  ;  le  peu  de  partici- 
pation des  cordes  vocales  au  processus  morbide  expliquerait 
assez  bien  l'intégrité  relative  de  la  voix  et  le  timbre  sonore  de 
la  toux.  Il  est  à  regretter  qu'aucun  examen  laryngoscopique 
personnel  ne  vienne  ajouter  du  poids  à  cette  hypothèse. 

La  seconde  partie  de  ce  travail,  purement  clinique,  est  con- 
sacrée à  l'étude  des  déterminations  de  la  rougeole  sur  le  larynx. 
La  laryngite  rubéolique  peut  se  montrer  à  trois  périodes  : 
1»  avant  Véruption  ;  elle  simule  alors  le  faux-croup,  mais  s'en 
distingue  par  la  persistance  de  la  dyspnée  dans  Tintervalle  des 
accès  ;  2®  pendant  Véruption  ;  il  s'agit  vraisemblablement  d'un 
énanthème  laryngé,  amenant  à  la  région  sous-glottique  une 
sténose  inflammatoire  analogue  à  celle  qui,  dans  d'autres  cas, 
résulte  de  l'impression  du  froid  ;  3°  pendant  la  convalescence  ; 
cette  forme  relativement  grave  de  laryngite  est  considérée,  de- 
puis les  recherches  de  Coyne,  comme  provoquée  par  les  ulcéra- 
tions des  follicules  clos  et  des  glandules  contenues  dans  la  mu- 
queuse vocale  ;  cependant  une  observation  personnelle,  suivie 
d'autopsie,  autorise  l'auteur  à  admettre  que,  dans  certains  cas, 
cette  laryngite  post-rubéolique  peut  être  uniquement  inflamma- 
toire et  se  rattacher  alors  au  type  qu'il  décrit. 
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Primitive,  c'est-à-dire  provoquée  par  un  refroidissement,  ou 
secondaire  à  la  rougeole,  la  laryngite  aiguë  réclame  le  même 
traitement  :  des  applications  au-devant  du  cou  d^éponges  trem- 
pées dans  de  Teau  bouillante,  des  pulvérisations  phéniquées 
dans  la  chambre  suffisent  pour  calmer  la  dyspnée.  On  donnera 
avec  avantage  une  potion  avec  de  Téther  et  du  bromure  de  potas-* 
sium.  Dans  les  cas  exceptionnellement  graves,  où  l'asphyxie  est 
imminente,  on  pourra  être  obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie  ; 
il  n'y  a  toutefois  pas  d^inconvénient  à  attendre  jusqu'aux  der- 
nières limites  permises  par  la  prudence.  m.  l. 

Etude  sur  les  complications  respiratoires  de  la  yaricelle,  et  rela- 
tion d*un  cas  de  varicelle  du  larynx,  par  L.  Boughbron  (  Thèse 
de  doctorat,  Paris,  1893). 

Les  complications  laryngées  de  la  varicelle  n'ont  pas  été  si- 
gnalées par  les  auteurs  classiques.  Seul,  Lôri  a  vu  dans  cer- 
tains cas  cette  fièvre  éruptive  provoquer  au  niveau  du  larynx 
une  légère  hypérémie,  et  quelquefois  même  une  ou  deux,  mais 
jamais  plus  de  trois  pustules,  guéries  peu  de  jours  après  leur 
formation.  B.  rapporte  une  observation,  unique  dans  la  science, 
où  réruption  varicelleuse,  en  se  montrant  au  niveau  du  larynx, 
amena  des  accidents  mortels.  Il  s'agit  d'une  petite  fille  qui,  au 
cours  d'une  coqueluche,  ayant  déjà  amené  des  accidents  bron- 
cho-pneumoniques,  aisément  conjurés,  fut  prise  le  20  février 
d'une  première  poussée  de  varicelle  suivie  de  plusieurs  autres. 
Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  la  respiration  nasale  s'obtrua, 
en  même  temps  que  le  nez,  plein  de  croûtes,  laissait  échapper 
un  liquide  sanguinolent.  Le  9  mars  éclate  brusquement  un  vio- 
lent accès  de  suffocation  ;  l'éponge  chaude  promenée  au  devant 
du  larynx  le  calme  bien  ;  mais  le  lendemain,  l'enfant  meurt  su- 
bitement au  milieu  d'un  nouvel  accès.  A  l'autopsie  on  trouve, 
outre  des  lésions  de  néphrite  parenchymateuse  et  quelques 
noyaux  broncho-pneu moniques  en  voie  de  résolution,  dissémi- 
nés dans  les  deux  poumons,  des  altérations  caractéristiques  du 
larynx  ;  pas  d'œdème  de  la  glotte  ;  la  muqueuse  rouge  présente 
des  sigillations  sanguines,  principalement  au  niveau  des  cordes 
vocales  inférieures  et  sur  la  face  postérieure  de  l'épiglotte  ;  en 
arrière,  entre  les  deux  aryténoîdes,  près  des  cordes  vocales,  et 
sur  ces  cordes  elles-mêmes  existent  de  petites  vésico-pustules, 
analogues  à  celles  qui  se  sont  montrées  sur  la  peau  ;  elles  ne 
déterminent  qu'une  érosion  très  superficielle. 
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En  résumé,  la  mort  a  été  causée  dans  ce  cas  par  un  spasme 
glottique  provoqué  par  l'éruption  yaricelleuse  sur  la  muqueuse 
laryngée. 

M.  L. 

Clmiques  et  polycliniques  de  laryngologie,  otologie.  rhinologie. 
en  Autriche,  Allemagne,  Angleterre,  par  le  D**  P.  Mxurbl  (Thèse 
'     de  Paris,  1893,  n«  i). 

Pendant  un  séjour  de  plusieurs  mois  à  l'étranger,  M.  s*est 
attaché  à  éludier  le  fonctionnement  des  cliniques  d'otologie,  de 
rhinologie  et  de  laryngologie  dans  les  villes  de  Berlin,  Vienne, 
Munich,  Prague  et  Londres,  où  renseignement  des  spécialités 
est  en  faveur. 

Malgré  les  défectuosités  d'installations  que  présentent  la  plu- 
part d'entre  elles  (locaux  trop  petits,  mal  éclairés,  insuffisam- 
ment aérés,  ahsence  de  salles  d'opération,  etc.),  ces  cliniques 
offrent  à  l'étudiant  des  facilités  d'instruction  qui  en  assurent  le 
plein  succès.  Moyennant  une  rétribution  qui  varie  de  40  à 
100  francs  pour  un  cours  de  six  à  huit  semaines  de  durée  en 
moyenne,  les  élèves  y  trouvent  un  enseignement  à  la  fois  théo- 
rique et  pratique  ;  ils  sont  exercés  individuellement  à  l'explora- 
tion des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx  par  les  professeurs  eux- 
mêmes  et  par  leurs  assistants.  Les  malades,  bien  disciplinés,  se 
laissent  exaçiiner  successivement  par  les  divers  élèves  et  se 
prêtent  à  toutes  les  manœuvres  sans  aucune  récrimination.  Dans 
les  villes  où  ces  cliniques  sont  nombreuses,  à  Vienne  en  parti- 
culier, les  cours  sont  répartis  entre  les  différentes  heures  de  la 
journée,  de  façon  à  permettre  aux  étudiants  de  suivre  successi- 
vement et  sans  perte  de  temps  les  leçons  des  professeurs  d'oto« 
logie,  de  rhinologie  et  de  laryngologie. 

Si  l'on  considère  d'une  part  ce  mode  d'organisation  essentiel- 
lement pratique,  de  l'autre  la  négligence  apportée  jusqu'ici  à 
l'enseignement  de  la  laryngologie  et  de  l'otologie  en  France,  on 
ne  saurait  s'étonner  que  les  étudiants  étrangers  délaissent  Paris 
pour  Vienne  ou  Berlin.  Sans  doute  il  existe  à  Paris  une  ou  deux 
cliniques  bien  organisées  pour  l'enseignement  et  dont  les  étran- 
gers commencent  à  prendre  le  chemin  ;  mais  elles  sont  encore 
trop  peu  connues  et  souffrent  de  notre  vieille  réputation  de  né« 
gliger  la  laryngologie  et  surtout  l'otologie  et  la  rhinologie.  Aussi, 
pour  relever  le  prestige  de  ces  spécialités,  l'auteur  exprime-t-il 
le  vœu,  i^   que  leur  enseignement  soit  doté  d'une  chaire  spé-f 
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cîale  ;  2^  qu*il  soit  organisé  des  cliniques  officielles  avec  cours 
pour  l'élève  étranger  et  Fétudiant  ordinaire  ;  3^  qu  à  Texemple 
de  l'organisation  anglaise»  on  institue  dans  les  hôpitaux  des 
services  spéciaux  pour  les  maladies  du  larynx,  du  nex  et  des 
oreilles.  Nous  applaudissons  à  ces  vœux  de  réforme,  sans  oser 
espérer  les  voir  réalisés  d'ici  longtemps. 

M.  BOULAT 

Reoherohes  sur  le  nerf  auditif,  sen  vaiseetoz  et  ses  ganglions, 
par  A.  Gannuu.  Lille,  Le  Bigot  frères,  1894,  1  vol.  in-8. 

Ce  travail  remarquable,  fait  sous  la  direction  du  professeur 
Goyne,a  été  entrepris  dans  le  but  de  vérifier,  par  les  nouvelles  mé- 
thodes de  technique,  l'existence  d'un  amas  de  cellules  ganglion- 
naires, autrefois  décrit  dans  le  tissu  même  du  nerf  auditif  par 
cet  auteur  et  contesté  depuis.  Ces  recherches  ont  non-seulement 
confirmé  les  points  établis  par  Coyne,  mais  ont  révélé  un  certain 
nombre  de  faits  anatomiques  nouveaux.  Malgré  l'intérêt  qu'ils 
présentent,  il  nous  est  impossible  d'entrer  dans  les  détails  nom* 
breux  de  ce  travail  qui  ne  peut  qu'être  lu  dans  l'original  ;  les 
conclusions  auxquelles  il  aboutit  en  feront  sufûsamment  res- 
sortir l'importance. 

i^  Le  nerf  auditif  et  le  facial,  qui  constituent  la  7*  et  la  8* 
paire  des  nerfs  crâniens  chez  l'homme  et  les  mammifères  supé- 
rieurs sont  réunis  chez  la  souris  et  doivent  être  comparés  aux 
fibres  motrices  et  sensitives  d'une  même  paire  crânienne,  telle 
que  le  trijumeau  et  le  glossopharyngien. 

Si  on  pousse  plus  loin  les  analogies,  on  doit  considérer  le  nerf 
auditif  comme  représentant  la  racine  postérieure  d'un  nerf  spi- 
nal. 

2«Ghez  la  souris,  où  le  facial  est  réuni  au  ganglion  de  Scarp'a, 
on  voit  des  faisceaqx  nerveux  issus  de  ce  ganglion  accompagner 
le  facial  et  aller  vers  le  ganglion  géniculé  où  ils  se  perdent. 

3*  On  observe  également  une  bande  de  cellules  ganglionnaires 
unissant  ces  deux  ganglions,  courant  parallèlement  à  ces  fais- 
ceaux. 

4<^  Ce  dernier  fait  vient  à  l'appui  des  recherches  embryologi  - 
ques  de  His,  qui  prétend  que  chez  l'embryon  humain,  les  gan- 
glions de  l'acoustique  et  le  ganglion  géniculé  forment  un  seul  et 
unique  ganglion  se  séparant  dans  le  cours  du  développement. 
De  nos  recherches,  il  ressort  donc  que  la  phylogénie  vient,  en 
cette  circonstance  encore,  à  l'appui  de  l'ontogénie. 
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Quant  aux  faisceaux  nerveux  surgissant  du  ganglion  de  Scarpa 
pour  aller  au  ganglion  génicuLé,  ils  doivent  être  considérés,  chez 
la  souris,  comme  les  équivalents  morphologiques  du  nerf  inter- 
médiaire de  Wrrsberg,  qui  serait  entièrement  séparé  de  Tacous- 
tique  chez  les  formes  supérieures  (homme,  chat).  Encore,chez  ces 
derniers,  existerait-il  des  anastomoses  entre  l'intermédiaire  et 
le  ganglion  de  Scarpa,  dernier  vestige  d'un  état  primitif. 

5^  L'amas  de  substance  grise  décrit  autrefois  par  M.  le  profes- 
^seur  Goyne,  constitue  la  partie  intra-rocheuse  d'un  prolonge- 
ment bulbaire  pénétrant  dans  la  partie  interne  du  conduit  audi- 
tif chez  le  chat,  mais  allent  chez  la  souris  jusqu'à  la  partie  infé- 
rieure du  troisième  tour  du  spire  limacéen. 

Ce  prolongement  est  morphologiquement  comparable  au  bulbe 
olfactif.  Chez  les  animaux  jeunes,  il  est  beaucoup  moins  déve- 
loppé que  chez  l'adulte  ;  chez  la  souris  qui  vient  de  naître,  il 
n'existe  pas  encore. 

6»  Ce  prolongement  bulbaire  est  constitué  par  la  partie  infé- 
rieure et  externe  du  noyau  antérieur  chez  le  chat.  Il  est  formé 
^ar  de  la  substance  grise,  entourée  d'une  couche  de  substance 
blanche. 

Chez  la  souris,  la  substance  blanche  constitue  seule  ce  prolon- 
gement qui  n'est  en  rapport  avec  le  noyau  antérieur  que  par  ses 
fibres  supérieures.  Ce  prolongement  donne  naissance  au  nerf 
cochléaire  seulement  chez  la  souris.  Chez  le  chat,  certaines  fibres 
du  nerf  vestibulaire  pénètrent  au  milieu  de  sa  substance. 

7"  Les  cellules  nerveuses  de  la  partie  inférieure  du  noyau  an- 
térieur ne  sont  pas  comparables,  ainsi  que  le  décrivent  les  au- 
teurs, aux  cellules  des  ganglions  spinaux.  Indépendamment  du 
prolongement  de  Deiters,  en  effet,  elles  possèdent  encore  une 
foule  d'autres  prolongements,  très  gréles,se  ramifiant  à  l'infini  de 
façon  à  constituer  un  réseau  très  fin  autour  de  ces  cellules.  La 
finesse  de  ces  prolongements  explique  la  facilité  avec  laquelle 
ils  ont  passé  inaperçus. 

8o  Les  ganglions  de  Scarpa  et  celui  de  Corti  sont  les  véritables 
noyaux  de  l'acoustique,  chez  les  jeunes  souris  les  nerfs  sont  par- 
faitement formés  avant  leur  réunion  à  la  substance  bulbaire.  Ce 
fait  vient  à  l'appui  des  recherches  embryologiques  de  His,  et  des 
travaux  de  Baginsky,  de  Bumm  et  de  Monakow. 

9»  Les  ganglions  de  Bôttcher,  celui  de  Scarpa,  et  celui  que 
Corti  et  Schwalbe  prétendent  exister  sur  le  nerf  ampullaire 
postérieur,  ne  forment  qu'un  seul  et  unique  ganglion. 

10"  Le  nerf  ampullaire  postérieur,  le  nerf  sacculaire  ne  sont 
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pas  des  émanations  da  nerf  cochléaire,  mais  s'échappent  du 
ganglion  de  Scarpa. 

11*  Les  fibrilles  nerveases  qu*on  observe  chez  Thomme  et  chez 
le  chat  et  qui  vont  à  la  partie  inférieure  du  tour  du  spire  infé- 
rieur constituent  chez  la  souris  un  véritable  nerf,  se  distribuant 
à  toute  la  première  moitié  du  tour  du  spire  inférieur  du  lima* 
con. 

12*  De  ce  nerf  partent  des  faisceaux  nerveux,  traversant  la 
cloison,  et  se  rendant  au  pôle  central  d'une  cellule  de  Gorti, 
avant  de  se  terminer  dans  la  papille  spirale  du  limaçon. 

13*  Le  nerf  auditif,  chez  les  mammifères,  est  constitué  par 
deux  nerfs,  s'insérant  séparément  sur  les  parties  latérales  du 
bulbe  :  le  nerf  vestibulaire  et  le  nerf  cochléaire. 

Chez  rhomme,  ces  deux  nerfs  forment  un  tronc  unique  par 
leur  réunion. 

14*  Le  nerf  vestibulaire  sort  du  bulbe  en  avant  du  nerf  co- 
chléaire ;  il  constitue  donc  la  racine  antérieure  de  Tacousti- 
que. 

15*  Les  fibres  du  nerf  vestibulaire  et  cochléaire,  dans  leur  tra- 
jet médullaire,  se  partagent  pour  chacun  d'eux  en  deux  fais- 
ceaux, Tun  antérieur,  l'autre  postérieur,  morphologiquement 
comparables  aux  racines  ascendantes  et  descendantes  des  racines 
postérieures  des  nerfs  spinaux. 

16*  Ces  racines  ne  s'arrêtent  pas  dans  le  noyau  antérieur, 
mais  au  niveau  des  amas  de  substance  grise,  situés  sous  le 
plancher  du  4*  ventricule. 

17*  Ces  racines  se  terminent  au  niveau  de  ces  amas  comme 
les  ibres  postérieures  de  la  moelle,  c'est-à-dire  que  leurs  cylin- 
dres axes  ne  sont  pas  en  connexion  avec  les  prolongements  de 
Deiters  dss  cellules  nerveuses. 

M.  L. 
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I.  —  OREILLE 

Sur  l'état  de  Taudition  chez  les  personnes  &gées,  par  Tbeitel 
{Médecine  moderne,  15  avril  1893). 

T.  a  fait  Texamen  da  tympan  et  Tépreave  manométrique  da 
conduit  chez  47  vieillards  (24  hommes  et  23  femmes)  de  70  à 
90  ans.  Ces  recherches  montrent  qae  la  faculté  auditive  ne 
s'écarte  pas  beaucoup  de  la  normale  dans  TéLge  avancé. 

F.  HILMB 

Recherches  sur  la  physiologie  de  Torgane  de  TouXe  chez  les  nou- 
veau-nés, par  R.  Sacbs  {Arch.  fur.  Ohrenheilk.  Vol.  35.  Fasc.  1 

et  2). 

Après  avoir  rappelé  les  éludes  de  Kussmaul  (1859),  de  Genz- 
mer  (1873)  de  Moldenhauer,  de  Preyer  (1884)  sur  le  même  sujet, 
S.  expose  le  résultat  de  ses  recherches  sur  18  nouveau-nés  :  le 
plus  jeune  de  ceux-ci  n*était  âgé  que  de  cinq  heures,  les  autres 
avaient  de  un  à  dix  jours.  L'audition  fut  explorée  dans  le  som- 
meil profond,  dans  le  simple  assoupissement,  à  Tétat  de  veille, 
enfin  pendant  que  les  enfants  étaient  au  sein.  Chez  tous  S.  ob- 
tint une  réaction  nette  et  forte  aux  bruits  ;  chez  quelques-uns 
seulement  il  observa  une  faible  réaction  aux  sons,  et  surtout 
sinon  exclusivement,  aux  sons  élevés  ;  chez  d'autres  les  sons 
n'étaient  perçus  ni  par  la  voie  aérienne  ni  par  la  voix  osseuse. 
Ce  fait  tendrait  à  faire  croire  qu'il  existe  des  organes  distincts 
pour  la  perception  des  bruits  et  pour  celle  des  ?ons  :  peut-être 
les  canaux  se  mi -circulaires,  déjà  complètement  formés,  sont -ils 
les  organes  de  perception  des  bruits,  tandis  que  le  labyrinthe, 
encore  assoupi,  reste  pendant  quelque  temps  hors  d'état  d'être 
impressionné  par  les  sons  purs. 

L'auteur  a  fait  en  même  temps  quelques  recherches  sur  le 
développement  du  sens  de  l'olfaction  :  il  a  constaté  que  dès  le 
premier  ou  le  second  jour  après  la  naissance  l'odeur  de  la  tein- 
ture d'assa  fœtida  impressionne  l'enfant.  m.  boulât. 
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Sur  les  relations  réciproques  entre  les  denx  oreilles,  par  Urban- 

TSGHiTSCH  (Arch,  fur  Ohrenheilk,  Vol.  35  Fasc.  1  et  2). 

Il  existe  entre  les  deux  oreilles  des  relations  analogues  à  cel« 
les  que  Ton  étudie  depuis  longtemps  entre  les  deux  yeux  sous 
le  nom  d'affections  sympathiques  des  globes  oculaires.  Ces  rap- 
ports sont  de  même  nature  ou  de  nature  dilTérente  :  dans  le 
premier  cas  les  manifestations  auriculairef;  sont  de  même  ordre 
des  deux  côtés,  c'est  ce  qui  se  passe  lorsqu'une  modification  de 
la  fonction  auditive  d'un  côté  entraîne  une  modification  de  la 
fonction  auditive  du  côté  opposé.  Dans  le  second  cas  Tinfluence 
exercée  par  une  oreille  sur  l'autre  se  traduit  dans  cette  dernière 
par  une  manifestation  qui  n'a  rien  de  commun  avec  la  modifi- 
cation observée  dans  la  première  :  toiles  sont  les  altérations  de 
la  fonction  auditive  produites  d'un  côté  par  l'excitation  des 
nerfs  de  la  sensibilité  générale  de  l'autre  oreille. 

A.  Relations  de  nésiE  nature.  Elles  sont  :  analogues,  lorsque 
les  manifestations  sont  identiques  des  deux  côtés  (hyperesthésie 
ou  dilatation  vascuiaire  d'un  côté  suivie  du  développement  du 
même  phénomène  de  l'autre  côté)  ;  alternantes^  quand  elles  se 
produisent  tantôt  d'un  côté  tantôt  de  l'autre  ;  contraires^  quand 
elles  se  traduisent  par  des  modifications  opposées  (dilatation 
vascuiaire  ou  hyperesthésie  d'un  pavillon  avec  rétrécissement 
vascuiaire  ou  anesthésie  de  l'autre. 

En  ce  qui  concerne  leur  nature,  les  modifications  observées 
peuvent  être  : 

i^  vaso'fnotrices  :  les  expériences  de  G.  Bernard  et  de  Calleu- 
fels  en  démontrent  la  réalité. 

^  trophiques  :  celte  variété  a  été  obtenue  expérimentalement 
sur  les  animaux  par  Samuel,  pour  le  pavillon,  par  Berthold 
pour  la  caisse.  11  en  cite  quelques  exemples  personnels.  11  n'est 
pas  rare  d'observer  des  otorrhées  alternantes  dans  lesquelles  la 
suppuration  reparaît  d'un  côté  quand  on  est  parvenu  à  la  tarir 
de  l'antre  :  il  s'agit  sans  doute  de  phénomènes  réflexes. 

3<*  sensitives  :  elles  sont  fréquentes.  Dans  les  otalgies  tympcmi- 
ques  il  n'est  pas  rare  que  les  douleurs  passent  brusquement 
d'une  oreille  à  l'autre  ou  que  les  accès  douloureux  s'accompa- 
gnent d'élancements  passagers  dans  l'autre  oreille.  Dans  un 
cas  de  U.  l'ablation  du  marteau  à  droite  fit  disparaître  définiti- 
vement des  douleurs  bilatérales. 

4<»  fonctionnelles  :  elles  concernent  le  pouvoir  auditif  et  les 
bruits  subjectifs.  Dans  plusieurs  cas  de  catarrhe  chronique  des 
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caisses  où  la  surdité  était  depuis  des  années  beaucoup  plus  pro- 
noncée d'un  côté,  U.  a  vu  la  meilleure  oreille   devenir  subite- 
ment et  d'une  façon  durable  la  plus  mauvaise,  pendant  que  le 
pouvoir  auditif  s'améliorait  du  côté  jusqu'alors  le  plus  sourd  ; 
il  ne  s'agissait  nullement  d'hystériques.  Ces  oscillations  peuvent 
être  périodiques  et  n'existent  que  pour  certains  sons.  Les  bruits 
subjectifs  se  prêtent  aux  mêmes  considérations.  A  l'état  physio- 
logique on  peut  se  rendre  compte  de  l'influence  exercée  par  les 
fonctions  d'une  oreille  sur  celles  de  l'autre  en  observant  les 
différences  dans  la  finesse  de  l'ouïe  selon  qu'on  écoute  avec  une 
seule  oreille  ou  avec  les  deux  :  on  constate  alors  que  toute  cause 
d'affaiblissement  ou  d'augmentation  du  pouvoir  auditif  d'un  côté 
provoque  dans  l'autre  oreille  une  modification  analogue.  Qu'il 
s'agisse  d'un  réflexe  sensoriel  ou  d'un  phénomène  d'accomoda- 
tion  synergique,  il  semble  en  effet  que  l'excitation  d^une  oreille 
par  des  ondes  sonores  favorise  la  perception  par  l'autre  oreille. 
U.  a  montré  par  des  expériences,  que  si  des  ondes  sonores  trans- 
mises par  le  téléphone  successivement  à  l'oreille  droite  et  à 
l'oreille  gauche  ne  sont  pas  perçues,  elles  peuvent  l'être  si  on 
les  transmet  simultanément  aux  deux  oreilles.  Ainsi  s'explique 
que  Tablation  d'un  bouchon  cérumineux  puisse  être  suivi  de 
l'accroissement  du  pouvoir  auditif  de  l'autre  oreille,  ou  bien 
encore  que  l'extraction  du  marteau  ait  été  accompagnée,  dans 
4  cas  observés  par  U.,  d'une  amélioration  de  Fouie  du  côté  op- 
posé. 

B.  Relations  de  nature  différente.  Ex.  :  chez  un  malade  de  U.» 
des  bruits  subjectifs  intenses  de  l'oreille  droite  absolument 
sourde  diminuaient  peu  à  peu  lors  du  passage  de  bougies  dans 
la  trompe  opposée.  On  peut  observer  le  phénomène  inverse  : 
production  de  bruits  subjectifs  dans  l'oreille  opposée  à  celle 
que  l'on  cathétérise.  Une  simple  excitation  de  la  peau  du 
pavillon  ou  du  conduit  peut  avoir  les  mêmes  conséquences. 

Conclusions  :  dans  les  affections  auriculaires  bilatérales,  le  trai- 
tement d'une  oreille  a  parfois  une  action  favorable  sur  la  fonc^ 
tion  auditive  de  l'autre  ;  les  interventions  opératoires  sur  l'ap- 
pareil de  conduction  d'un  côté,  surtout  quand  elles  ont  pour 
résultat  de  supprimer  les  influences  accomodatrices  nuisibles 
sur  l'autre  oreille,  peuvent  non  seulement  retarder  la  perte  de 
Touîe  dans  cette  dernière,  mais  aussi  y  améliorer  l'audition  ou 
même  la  rendre  normale. 

*     M.   BOULAT 
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Sur  randition  double  (diplacoiuiej,  par  H  ans  Oaae  {Norsk  maga- 
zin  for  lœgeridenskaben,  p.  523,  juin  1893.  Analysé  in  Bévue 
intern,  de  bibliogr.  méd.,  n»  15,  p.  262,  10  août  1893). 

L'autenr  rend  compte  de  3  cas  de  diplacousie   (diplakusis  bi- 
nanralis)  qu'il  a  récemment  observés.  — I.  Diplakusis  barmonica 
et  dysharmonica.A  la  suite  d*une  cbute  faite  il  y  a  deux  ans  envi- 
ron, un  bomme,  âgé  d'environ  30  ans,  éprouve  une  légère   bé- 
morrbagie  de  l'oreille  gaucbe,  suivie  d'éblouissements,    de   sur- 
dité et  d'un  Hn  bruissement,  qui  a  toutefois  diminué  considéra- 
blement depuis  et  n'a  plus  lieu  que  de  temps  à  autre  ;  il  devient 
d'une  sensibilité  douloureuse  à  l'égard  de  la  musique,  du  cbant 
et  de  la  voix  parlée,  qu'il  ne  supporte  qu'à   distance   et   qui  lui 
font  le  même  effet  que  le  grincement  de  métal  sur   métal.    Les 
tons  lui  semblent  plus  bas  à  l'oreille  gaucbe  qu'à  l'oreille  droite. 
U  chantait  auparavant  comme  amateur,  mais  a  dû.  renoncer  à 
toute  jouissance  musicale.  Le  pouvoir  auditif  a  diminué   à  gau- 
che, R.  +  ^^»  Galton  10-1,  W.  h.  Le  tympan  est  légèrement  sclé- 
rosé. Nul  signe  de  fêlure  à  aucun  endroit.  Les   sons  perçus  par 
Toreille  gauche  entre  07  et  7096  vibrations  sont  rabaissés   d'une 
quinte,  fait  qui  fut  constaté  à  l'aide  d'un  piano  exactement  ac- 
cordé. Après  un  catbétérisme  de  quelques  jours^  les  sons  «  sub- 
jectifs »  disparurent,  ainsi  que  la  sensibilité  anormale  vis-à-vis 
de  la  musique,  du  chant  et  de  la  voix  parlée.  Toutefois  un   exa- 
men sérieux  constata  encore  une  différence  d'un  demi-ton,  c'est- 
à-dire  une  diplacousie  dysharmonique.  Avant  comme  après,   les 
tons  étaient  saisis  exactement,  lorsqu'ils  étaient  transmis  par  la 
voie  des  os  du  crâne.  —  IL  Diplakusis   dysharmonica.  Au  cours 
d'un  catarrhe  aigu  du  conduit  auditif,   un  violoniste  âgé  de   25 
ans  est  sujet  à  une  audition  dysharmonique  tout  à    fait   discor- 
dante, Toreille  gauche  percevant  tous  les  sons  un  demi -ton  plus 
haut  que  l'oreille  droite.  L'ouie  a  baissé  un  peu  à  gauche,   mais 
tous  les  sons  y  font  une  impression  désagréable.  Du  côté  droit, 
les  sons  sont  saisis  correctement.  Le  tubage  fait  disparaître  peu  à 
peu  ces  symptômes,  la  différence  de  ton  ayant  passé  de  1/4  à  1/8, 
à  1/16  pour  se  réduire  finalement  à  0.  —  III.  Homme  d'environ 
60  ans  ayant  cessé  il  y  a  quatre  ans  environ  de  porter  perru- 
que. Il  s'en  suivit  une  otite  catarrbale  de  l'oreille  moyenne  droite, 
et  l'ouïe  du  siget  baissa  pendant  6  mois.  Il  commença  en  même 
temps  à  percevoir  un  son  en  fa  avec  ronflements,  de  forts  bruis- 
sements   présentant  les  mêmes  phases,  et  de  temps  à  autre 
como^e  une  fine  sibilation  de  l'oreille  droite.  Lorsque  les  veines 
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de  la  tête  se  congestionnent,  ces  bruits  deviennent  continus.  Ni 
éblouissement,  ni  maux  de  tête.  L'oreille  gauche  perçoit  correc- 
tement les  sons  entre  52  et  40.000  vibrations.  L'oreille  droite  ne 
perçoit  pas  les  sons  compris  entre  67  et  128  ;  de  178  à  526,  toutes 
les  notes  sont  perçues  comme  des  fa  ;  la  perception  est  exacte 
entre  2.048  et  40.000  vibrations  W.  indiff.  R.  +  8  (droite)  +  30 
(gauche),  transmission  par  les  os  du  crâne  correcte  mais  affaî- 
blie.  Si  ce  cas  provient  d'une  affection  de  Toreille  interne,  la 
théorie  de  l'audition  donnée  par  VoHoIinî  convient  mieux  que 
celle  d'HelmhoUz  ;  mais  il  est  dû,  suivant  Tauteur,  à  une 
affection  de  l'oreille  moyenne.  Suivant  l'auteur  on  peut  dire  : 
1®  que  la  diplacousie  peut  survenirdans  des  affections  de  l'oreille 
interne  seule  ;  2*  de  l'oreille  moyenne  seule  ;  3*  que  dans  les 
cas  où  les  symptômes  semblent  se  rapporter  autant  à  une  affec- 
tion de  l'oreille  moyenne  qu'à  une  affection  de  l'oreille  interne* 
la  diplacousie  procède  plus  probablement  de  l'oreille  moyenne  ; 
4»  que  la  diplacousie  tant  harmonique  que  dysharmonique,  peut 
procéder  d'une  affection  de  l'oreille  interne. 

Faits  cliniques  dans  le  domaine  de  l'otologie,  par  H.   Luc  {Arch. 
intern,  de  laryng,^  n«  4,  p.  212,  juillet-août  1893). 

I. —  Furonculose  du  conduit  auditif  simulant  un  abcès  mastoïdien 
dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  suppurée  aiguë, —  Jeune  homme 
de  20  ans,  atteint  d'une  otite  moyenne  aiguë  à  la  suite  d'un 
coryza.  Incision   du  tympan,  donnant  issue  à  du  sang  mêlé  du 
pus  :  néanmoins,  quoique  la  caisse  se  vide  bien  et  malgré  un 
lavage  fait  par  la  sonde  avec  une  solution  de  sublimé  qui  ressort 
aisément,   les   douleurs  deviennent  au  bout  de  deux  à  trois 
jours   si   violentes   qu'elles  empêchent  tout  sommeiL   La  ré- 
gion mastoïdienne  est  gonflée,  douloureuse  à  la  pression  ;  il  n'y 
a  aucune  tuméfaction  du  conduit.  Cependant,  malgré  ces  symp- 
tômes  Luc  et  Lubet-Barbon  rejettent  l'hypothèse  d'un  abcès 
mastoïdien  pour  s'arrêter  au  diagnostic  de  furonculose  du  con- 
duit, en  se  fondant  :  i^  sur  Pabsence  de  fièvre  ;  2<^  sur  la  présence 
d'une  adénite  rétro*auriculaire  ;  3<^  sur  la  prédominance  de  la 
douleur  à  la  pression  à  la  face  postérieure  du   pavillon  plutôt 
qu'au  niveau  du  plan  osseux  mastoïdien  ;  4<^  sur  l'existence    de 
deux  points  très  douloureux  mis  en  évidence   par  la  pression 
avec  le  stylet  sur  la  paroi  antérieure  et  postérieure  des  conduits. 
Le  malade  étant  insensibilisé  au  moyen  du  bromure   d'éthyle, 
L.  pratique  deux  incisioQs  profondes  du  conduit  au  niveau  des 
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points  douloarenx  ci-dessus  mentionnés  :  elles  donnent  issae  à 
deux  gros  bourbillons  ;  dès  lors  le  soulagement  est  complet  : 
quelques  jours  après  tout  gonflement  a  disparu. 

L.  insiste  avec  raison  sur  la  difficulté  du  diagnostic  qui  prove- 
Tenait  dans  ce  cas  de  la  coexistence  de  la  furonculose  avec  la 
suppuration  de  Toreille  moyenne  et  de  la  situation  profonde  de 
rinfiltration  furonculeuse,  qui  ne  se  traduisait  par  la  présence 
d'aucune  tuméfaction  dans  Tintérieur  du  conduit. 

II. —  Ostéite  fongueuse  primitive  de  V antre  mastoïdien  sans  «up- 
puration  concomitante  de  la  caisse  du  tympan,  chez  un  enfant  de 
trois  mois  et  demi.  —  Cet  enfant  présentait  depuis  trois  semaines 
un  gonflement  derrière  Toreilie  gauche  lorsque  L.  le  voit  pour  la 
première  fois  :  tuméfactionVouge,  tendue,  fluctuante  offrant  tous 
les  caractères  de  l'abcès  mastoïdien.  Cependant  il  n'y  avait  ja- 
mais eu  d'écoulement  d'oreille  ;  la  membrane  tympanique  est 
intacte.  L'incision  donne  issue  à  deux  cuillerées  de  pus  non  fé- 
tide ;  à  la  surface  de  l'os  se  voit  une  petite  perforation  qui,  élar- 
gie à  la  curette,  conduit  dans  Tantre  mastoïdien,  rempli  d'abon- 
dantes fongosités. 

Il  s'agit  donc  ici  d*une  ostéite  mastoïdienne  primitive,  patho- 
géniquement  liée  à  rétat  général  de  l'enfant,  et  indépendante 
de  toute  inflammation  tympanique  ;  de  tels  faits  sont  rares . 

Syphilis  du  conduit  auditif,  par  Millon  (Linthicum  médical  re- 
cord,  19  août  1893;. 

Granulations  douloureuses  saignantes  prises  pour  des  végéta- 
tions d'otite  moyenne  ayant  résisté  au  traitement  ordinaire, 
guéries  rapidement  par  le  traitement  général  spécifique  et  les 
insufflations  de  calomel.  L'existence  d'un  chancre  plusieurs  se- 
maines avant  l'inflammation  de  l'oreille  était  certaine,  mais  la 
date  exacte  ne  put  être  précisée.  En  dehors  des  moyens  employés 
M.  croit  que  dans  quelques  cas  on  pourrait  avoir  recours  aux  cau- 
térisations avec  le  nitrate  d'argent,  la  teinture  d'iode,  l'acide 
chromique  en  cas  de  végétations  tenaces  et  volumineuses. 

A.  F.  PLICQUB. 

Un  cas  de  méningite  paralente  rapidement  mortelle  oonséoii^  à 
l'otite  moyenne  aignô,  par  Martin  (Berlin*  hUn.  Wockenêch.^ 
n«  33,  5  juin  93). 

Otite  stkppnrée  sans  peribi^&tion  du  tympan,  méningite  surai- 
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guë  consécutive  ;  les  agents  pyogènes  étaient  :  le  staphylococcus 
pyogenes  aureus  et  le  staphylococcus  pyogènes  citreus. 

p.   TISSIER. 

Hôtes    d*otiatrie  par  Gustav   Brunnbr  {Correspondenz-Blalt  fur 
schweizer  Aerzte,  n<*  5  et  6,  1  et  45  mars  1893). 

La  longue  pratique  de  Brunner  donne  quelque  intérêt  à  ce 
travail  à  titre  modeste.  Il  constate  d'abord  Tincurable  indifTé* 
rence  du  médecin  en  général  pour  ce  qui  touche  Toreille,  indif- 
férence nous  semble  insuffisant  puisque  ce  sentiment  provient 
de  rignorance. 

Pour  les  corps  étrangers,  Brunner  recommande  avant  tout 
remploi  de  rirrigation»  considérant  les  pinces  et  les  anses 
comme  non  sans  dangers. 

Le  catarrhe  de  Voreille  externe,  pour  exceptionnel  qu'il  soit,  se 
voit  cependant  quelquefois  chez  Tenfant  et  il  peut  alors  simuler 
Totite  moyenne,  ainsi  d'ailleurs  que  le  furoncle.  Pour  ce  der- 
nier, Brunner  conseille  des  lavages  boriques  ou  au  sublimé 
1  5000,  le  maintien  d'un  tampon  borique  humide  ou  l'emploi 
d*huile  salolée.  11  n'incise  que  lorsqu'il  y  a  du  pus. 

La  myringite  aiguë  n'a  guère  qu'un  intérêt  théorique.  Pour 
Votite  aiguë  suppurée,  le  microbe  n'est  pas  tout  et  le  traitement 
antiphlogistique  est  encore  le  meilleur  :  repos,  applications  de 
glace  ou  froides,  sangsues  au  besoin.  La  paracentèse  n'est  indi- 
quée que  lorsque  le  tympan  est  saillant  ou  lorsqu'il  existe  de 
vives  douleurs.  L'otite  chronique  suppurée  ne  guérit  guère  par 
les  traitements  antiseptiques,  employés  du  reste  par  Brunner, 
qui  se  borne  à  repousser  l'acide  phénique  et  à  vanter  le  sulfate 
de  zinc  à  faibles  doses  1  à  40/00. 

Votite  scléreuse  est  l'aboutissant  d'une  otite  catarrhale  remon- 
tant quelquefois  à  la  jeunesse  et  liée  le  plus  souvent  à  un  ca- 
tarrhe du  nez  ou  du  pharynx.  La  forme  sécrétante  (otite 
moyenne  séreuse)  est  ordinairement  le  résultat  d'un  processus 
aigu  ou  subaigu  qui  passe  inaperçu  parce  qu'il  n'est  pas  dou- 
loureux. 

Le  procédé  de  Politzer  dans  l'otite  scléreuse  a  le  plus  souvent 
échoué  dans  les  mains  de  Brunner.  Il  a  mieux  réussi  par  l'in- 
sufflation par  la  sonde  de  solution  de  sulfate  de  zinc  à  1 ,  2,  30/00 
d'iode  :  1  à  3  0/00  d'iode  avec  1 0/0  d'iodure  de  K.  dans  de  l'eau. 
11  n'a  eu  qu'un  seul  succès  avec  les  injections.de  pilocarpine.  Il 
recommande  plutôt  le  massage  du  tympan.  p.  tissier. 
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Un  cas  de  polyarthrite  oonsécntif  à  une  otite  moyenne  aignfi,  par 
le  prof.  G.  Gradenigo  (Archivas  internac,  de  rinol,  n*  32, 
p.  182,  août  1893). 

Un  jeune  homme  de  22  ans,  n'ayant  jamais  eu  antérieurement 
d'affections  de  Toreille  ni  de  douleurs  articulaires,  est  atteint  le 
i*'' janvier  1893  d'une  violente  otite  moyenne  aiguë  gauche;  au 
bout  de  cinq  jours,  la  suppuration  s'établit  sans  que  diminue 
l'intensité  des  douleurs.  G.  est  appelé  à  voir  ce  malade  au  vingt- 
quatrième  jour  de  son  otite  ;  à  ce  moment  il  existe  de  Totorrhée, 
avec  tuméfaction  diffuse  sous-maxillaire  ;  mais  l'apophyse  mas- 
toîde  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression.  L^rge  débridement  du 
tympan,  et  traitement  local  antiseptique  énergique. 

Le  vingt-sixième  jour,  le  malade  est  pris  de  frissons  suivis  d'une 
fièvre  intense  :  une  douleur  apparaît  au  genou  gauche,  qui  bien- 
tôt gagne  les  articulations  du  poignet  et  du  pouce  droit,  ainsi 
que  le  cou  de-pied  gauche.  Les  articulations  sont  gonflées,  et  les 
téguments  qui  les  recouvrent  présentent  de  la  rougeur.  Cepen- 
dant, grâce  à  de  fortes  doses  de  salol,  la  poussée  articulaire 
s'éteint  au  bout  de  quatre  jours.  Mais  la  suppuration  de  l'oreille 
ne  diminue  pas  ;  la  région  apophysaire  devient  fluctuante  :  la 
trépanation  est  jugée  nécessaire  et  amène  la  guérison. 

Dans  le  pus  de  l'oreille  existait  un  microcoque  en  chaînettes, 
que  les  cultures  et  les  inoculations  caractérisèrent  comme  strep- 
tocoque pyogène,  et  non  pas  comme  cette  forme  atténuée  de  pneu- 
mocoque, qui  se  rencontre  si  souvent  dans  l'otite  moyenne  aiguë 
purulente,  et  dont  les  éléments  se  disposent  également  en  chaî- 
nettes (Bordoni  Uffreduzzi  et  Gradenigo).  Ce  streptocoque  a  été, 
dans  le  cas  actuel,  la  cause  de  la  polyarthrite  ;  et  il  est  intéres- 
sante de  rapprocher  la  bénignité  de  la  complication  articulaire 
de  la  malignité  de  l'otite  protopathique,  dont  la  guérison  ne 
fut  obtenue  qu'au  bout  de  quarante  jours  et  au  prix  d'une  trépa- 
nation. 

Gnériaon  chirurgicale  d'un  abcès  cérébral,  suite  d'otite  moyenne, 
par  Max  Scbbier  (de  Berlin)  [Arch.  intern.  de  laryng.,  n'*  4, 
p.  193,  juillet-août  1893). 

On  trouve  dans  la  littérature  médicale  une  vingtaine  d'obser- 
vations d*abcès  cérébraux  d'origine  auriculaire,  guéris  définitive- 
ment par  la  trépanation.  La  rareté  de  ces  faits  engage  l'auteur  à 
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publier  un  autre  cas  d'abcès  cérébral  d'origine  otique,  observé 
à  la  station  chirurgicale  de  l'hôpital  municipal  d*Urban  à  Berlin, 
et  opéré  avec  succès  par  Kôrte.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
19  ans,  ayant  depuis  six  ans  un  écoulement  de  pus  par  Toreille 
droite  ;  cet  écoulement  momentanément  tari  dans  les  derniers 
temps,  a  brusquement  reparu  depuis  trois  semaines.  A  l'entrée 
à  rhôpital,  le  malade  se  plaint  d'une  violente  céphalalgie  ;  il  a 
M^,  mais  ne  présente  aucun  trouble  moteur  du  côté  des  mem- 
bres ni  des  yeux.  Une  large  perforation  postéro-inférieure  de  la 
membrane  laisse  voir  la  caisse  pleine  de  pus  ;  l'apophyse  masloïde 
est  douloureuse  mais  non  tuméfiée. Les  jours  suivants,  continua- 
tion de  la  fièvre,  raideur  du  cou,  somnolence  ;  on  diagnostique 
une  méningite  généralisée,  car  il  n'y  a  aucun  signe  d'abcès  du 
cerveau  ;  cependant  le  12  mai  on  pratique  la  trépanation  :  après 
large  ouverture  de  cellules  mastoïdiennes,  on  pénètre  sur 
un  foyer  purulent  situé  entre  la  dure-mère  et  l'os  ;  une  ponction 
prudente  montre  que  le  sinus  transverse  n'est  pas  thrombose. 
On  découvre  alors  largement  la  dure-mère,  mais  comme  elle 
présente  partout  des  pulsations,  on  s'abstient  de  l'inciser.  Le 
lendemain,  la  température  tombe  à  37<»  3,  le  malade  retrouve  sa 
connaissance.  Cependant  les  jours  suivants,  quoique  le  pouls 
et  la  température  soient  normaux  et  l'état  général  bon,  le  malade 
se  met  à  pleurer  sans  cause,  à  devenir  loquace,  à  faire  des  ré- 
ponses dépourvues  de  sens  ;  en  même  temps,  bien  que  son  urine 
ne  renferme  ni  sucre  ni  albumine,  il  est  pris  d'une  boulimie  in- 
tense, sans  polydypsie  ;  il  mange  avec  voracité.  Le  27  mai,  une 
quantité  de  pus  fétide  s'écoule  de  la  plaie,  qui  cependant  est  en 
bonne  vue  de  granulation.  De  nouveau  on  découvre  la  dure- 
mère,  et  on  finit  par  rencontrer  un  abcès  cérébral  du  volume 
d'un  œuf  de  poule  contenant  environ  une  cuillerée  à  soupe  de 
pus  fétide,  et  sis  en  une  région  intermédiaire  au  lobe  occipital 
et  au  lobe  temporal  ;  lavage  de  la  cavité  de  l'abcès  avec  une  solu- 
tion de  lysol  à  1  ^/q  ;  drainage  ;  pansement  humide  renouvelé 
chaque  jour.  Après  cette  seconde  opération,  très  vite  disparais- 
sent  la  boulimie,  Tair  maussade  et  larmoyant  du  patient,  A  la  fin 
du  mois  d'août,  celui-ci  sort  guéri  de  l'hôpital,  Foreille  droite 
ne  présente  plus  une  goutte  de  pus.  La  voûte  crânienne  s'est  ré- 
générée sauf  en  un  point  où  il  reste  une  lacune  osseuse  du  dia- 
mètre d'une  pièce  d*un  thaler.  Le  malade  est  revu  en  décem- 
bre, parfaitement  guéri,  ayant  son  intelligence  normale. 

M.  L. 
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Gontribntion  à  rétnde  du  traitement  de  la  dureté  d'oreille.  Com- 
munication préliminaire  par  Gohbn-Kysfer  (Mùnch.  med.  Woch. 
n»  34,  22  août  1893). 

L'auteur  partant  de  cette  idée  qu'une  amélioration  des  symp*- 
tomes  pourrait  sô  produire  si  l'on  parvenait  à  faire  disparaître 
les  produits  pathologiques  accumulés  dans  l'oreille  moyenne^ 
dans  les  cas  d'otite  moyenne  chronique  atrophique  ou  d'otites 
suppurées  taries,  a  essayé  d'obtenir  ce  résultat  en  injectant  du 
suc  gastrique  dans  la  caisse.  11  se  sert  de  suc  gastrique  na- 
turel ou  artiûciel,  et  dans  les  cas  graves  de  papaîstine,  ou  d'un 
nouveau  ferment  végétal  eitrait  de  cette  dernière  substance. 

Sans  pouvoir  donner  encore  des  résultats  définitifs,  Tauteur 
prétend  avoir  obtenu  dans  70  cas  de  sclérose  une  amélioration, 
soit  modeste  soit  très  prononcée. 

Le  manuel  opératoire  consiste  à  faire  à  l'aide  d'une  seringue 
de  Pravaz  modifiée,  deux  injections,  Tune  de  30  centigrammes 
dans  le  segment  postéro-supérieur,  la  deuxième  dans  l'attique 
au-dessus  de  la  courte  apophyse. 

D'après  les  expériences  faites  sur  le  cadavre  avec  de  la  géla- 
tine, l'auteur  a  vu  que  la  deuxième  injection  seule  ne  suffisait 
pas  à  humecter  toute  la  partie  supérieure  de  la  caisse.  En  prati-> 
quant  la  deuxième  injection,  tout  l'appareil  des  osselets  était  hu- 
mecté. 

L.  UCHTWITZ 

De  l'emploi  de  l'acide  chromique  en  solution  à  3  ^/^  dans  le  traite- 
ment de  l'otite  moyenne  suppurée  chronique,  par  le  D'  L.  Katz 
(Therap.  Monatskefte,  n°  7,  juillet  93). 

Katz  emploie  depuis  9  mois  cette  solution  dans  les  otites 
moyennes  suppurées  chroniques.  C'est  surtout  dans  les  cas  de 
vaste  perforation  avec  tuméfaction  de  la  muqueuse  de  la  caisse 
et  tendance  à  la  formation  de  granulations  qu'elle  se  trouve  in- 
diquée. Le  mode  d'emploi  consiste  à  nettoyer  la  caisse  avec  des 
injections  tièdes,  et  faire  une  insufflation  de  Politzer,  et  à  la 
sécher  soigneusement.  A  l'aide  d'une  pipette  on  instille  alors  6 
ou  8  gouttes  du  liquide,  qu'on  cherche  à  faire  pénétrer  dans  les 
anfractuosités  de  l'oreille  moyenne,  au  moyen  de  pressions  sur 
le  tragus.  On  laisse  le  liquide  dans  Toreille  pendant  deux  minu- 
tes environ,  puis  on  fait  une  nouvelle  injection  dans  l'oreille.  Le 
traitement  doit  être  appliqué  deux  ou  trois  fois  par  semaine  ; 
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déjà  après  la  troisième  séance  on  peut  apercevoir  une  dimina- 
lion  notable  de  Técoulement  qui  parfois  est  complètement  tari 
en  mômt  temps  que  la  muqueuse  se  dégonfle. 

Dans  quelques  cas  l'auteur  a  observé  au  bout  de  trois  semaines 
une  cicatrisation  complète  de  la  perforation. 

Gomme  le  liquide  peut  être  toxique,  môme  à  ce  faible  titre, 
son  emploi  n'est  pas  indiqué  chez  Tenfant  ;  son  introduction  dans 
la  gorge  à  travers  la  trompe  pouvant  se  produire.  La  douleur 
qui  suit  ces  installations  est  très  rare.  L'auteur  croit  que  Tacide 
chromique  à  oe  taux  est  plus  efflcace  que  la  solution  de  nitrate 
d'argent  à  5  et  40  %  conseillée  par  Schwartze.  Cette  supério- 
rité peut  s'expliquer  par  ce  fait  que  l'acide  çbromique  pénètre 
plu»  facilement  les  tissus,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  en  histologie. 
Dans  certelns  cas  on  pourra  successivement  employer  la  so- 
lution d'acide  chromique  et  la  solution  de  nitrate  d'argent. 

L.  LiGHTwrrz. 


Otorrhée  guérie  temporairement  après  fablatùm  de  végétations 
adénoïdes,  par  Smith  (Médical  record ^  19  août  IB9^). 

L'otorrhée  très  abondante  et  très  fétide  cessa  compiètoaMnt 
après  l'ablation  des  végétations  adénoïdes.  Mais  elle  reparol 
aussi  abondante  une  fois  la  cicatrisation  du  pharynx  complète. 
Smith  pense  que  dans  ce  cas  l'opération  a  agi  en  produisant  une 
dérivation  à  distance  (?) 

A.  F.  PLICQUE. 


Progrès  dus  aux  études  bactériologiques  dans  le  pronostic  et 
le  traitement  des  lésions  de  l'appareil  auditif  par  le  prof. 
V.  GozzoLiNO  {Archivas  internac,  de  rinol,  N«»  29  et  31,  p.  100 
et  153.  Mai  et  juillet  1893). 

Exposé  d'ensemble  de  cette  question,  fait  avec  clarté. 

Les  otites  peuvent  être  monomicrobiennes  ou  poly micro- 
biennes ;  ces  dernières  résultent  de  l'association  :  1^  de  plusieurs 
microbes  pyogènes  ;  2<>  de  microbes  pyogènes  et  de  micro-orga- 
nismes spécifiques  ;  3*  de  pyogènes  et  de  pathogènes  avec  des 
saprophytes.  En  général,  les  formes  graves,  rapidement  destruc- 
tives, sont  celles  où  un  agent  spécifique  s'associe  à  des  microbes 
pyogènes,  surtout  au  streptocoque. 

Le  pronostic  dépend  aussi  de  la  voie  par  laquelle  les  agents 
pathogènes  sont  arrivés  à  l'oreille.  Au  cours  des  fièvres  érup- 
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tives,  rinfectîon  tubaire  ascendante  donne  généralement  lieu  à 
des  otites  légères  :  Tinfection  par  voie  sanguine  est  au  contraire 
infiniment  plus  grave,  atteignant  en  même  temps  la  caisse  et  le 
labyrinthe.  Les  otites  moyennes  qui  se  développent  à  la  suite  de 
l'introduction  de  microbes  dans  la  caisse  par  le  conduit  auditif 
interne,  sont  graves,  quoad  functionem,  la  fonction  du  nerf  audi- 
'  tif  est  brusquement  abolie  ;  et  c'est  ainsi  que  se  produisent  la 
plupart  des  surdi-mutités  acquises,  à  la  suite  de  méningites  cé- 
rébro  spinales,  de  syphilis,  etc. 

Enfin  le  pronostic  de  Totite  est  très  sérieux,  quoad  vitam, 
quand  les  microbes  pénètrent  dans  les  canaux  de  Havers,  qui 
établissent,  à  travers  le  diploé,  une  communication  entre  les 
vaisseaux  de  la  caisse  et  les  sinus  de  la  dure-mère  ;  ainsi  naît  la 
pyémie,  avec  abcès  métastatiques,  au  cours  d'otites  suppurées, 
d'apparence  bénigne,  sans  complications  locales. 

L'évolution  des  otites  aiguës  monomicrobiennes  présente 
quelques  différences,  suivant  la  nature  de  l'agent  pathogène  qui 
les  a  déterminées. 

Volite  à  streptocoques  est  la  plus  fréquente,  la  plus  grave  des 
otites  moyennes  aiguës  ;  elle  est  ordinairement  bilatérale.  Elle 
donne  très  souvent  lieu  à  des  complications  mastoïdiennes  ; 
mais  le  pronostic  sévère  qu^elle  entraine,  tient  surtout  à  la  ten- 
dance qu'elle  montre  à  déterminer  des  suppurations  intracrà- 
niennes. 

L'otite  k  pneumocoques  a  une  marche  rapide,  produit  de  bonne 
heure  la  perforation  du  tympan,  et  guérit  facilement.  L'exsudat 
de  la  caisse  est  épais,  visqueux,  de  couleur  moins  jaune  que  le 
pus  de  Totite  streptococcique.  Cette  otite  donne  rarement  lieu  à 
la  formation  de  collections  purulentes  intra-mastoidiennes  ou 
intra-cràniennes  ;  la  méningite  est  la  complication  la  plus  à 
craindre  avec  elle,  Tinfection  des  méninges  se  faisant  générale- 
ment par  voie  sanguine. 

V otite  à  diplo' bacilles  de  Friedlaender  est  extrêmement  rare  ; 
d'après  Zaufal,  qui  l'a  décrite,  ce  serait  une  otite  séro-purulente, 
d'une  gravité  toute  spéciale  par  la  série  de  complications  qu'elle 
engendre  presque  toujours. 

Volite  à  staphylocoques  dorés  ou  blancs  (moins  souvent  isolés 
qu'associée  au  pneumocoque  ou  au  streptocoque)  pioduit  plus 
rarement  des  complications  à  distance,  des  suppurations  loin- 
.taines,  de  l'infection  générale,  etc.,  que  ne  le  fait  l'otite  à 
streptocoques. 

H.  L. 
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Sur  les  métastases  pyohémiqnes  dans  les  aifeetions  signes  du  tem- 
poral, par  EuLBOSTSiN  (MonaUchr.  fur  Ohrenheilk,  n*  6,  1893.) 

Bien  que  la  présence  de  veines  dans  l'intiniité  des  os  soit  une 
cause  fréquente  de  thrombose  dans  les  suppurations  de  ToreUle, 
les  faits  de  pyohémie  sont  assez  rares.  D'ailleurs  la  pyohémie  peut 
résulter  non  seulement  du  passage  dans  la  circulation  de 
thrombi  infectés,  mais  aussi  de  la  pénétration  directe  de  coqnies 
dans  le  sang. 

Le  plus  grand  nombre  des  observations  se  rapportent  à  des 
cas  d'otite  moyenne  suppurée  chronique,  celles  consécutives  à 
Toute  purulente  aiguë  sont  beaucoup  plus  rares. 

Euieustein  a  réuni  24  cas  indiscutables  de  pyohémie  d'origine 
auriculaire.  Il  y  a  souvent  alors  thrombose  veineuse  (sinus  trans- 
verse et  veine  jugulaire,  sinus  pétreux  supérieur  et  caverneux), 
(13/11  cas). 

La  pyohémie  consécutive  à  Totite  purulente  aiguë  est  le  plus 
souvent  précédée  de  thrombose. 

Un  des  meilleurs  signes  annonçant  la  pyohémie  est  le  frisson 
(17/4). 

Les  métastases  atteignent  par  ordre  de  fréquence  :  le  poumon 
et  la  plèvre  (8  fois),  le  genou  (4  fois),  l'articulation  clavi-sternale 
(2  fois),  les  reins  (2  fois),  etc. 

En  général  ce  sont  les  articulations  qui  sont  le  plus  souvent 
prises. 

L'issue  fut  treize  fois  mortelle,  dix  fois  la  guérison.  La  throm- 
bose du  sinus,  les  complications  pleuro-pulmonaires  sont  d  un 
pronostic  défavorable. 

Euieustein  rapporte  une  observation  à  issue  favorable  :  il  s'agis- 
sait d'une  fillette  de  il  ans  dont  Totite  gauche  avait  succédé  à  une 
légère  angine  lacunaire. 

Malgré  l'ablation  d'une  granulation  gênant  l'issue  du  pua, 
malgré  une  trépanation  du  cartilage  de  l'apophyse  mastolde,  en 
apparence  indemne,  trépanation  qui  moutre  que  la  lésion  se 
dirigeait  plutôt  du  côté  du  sinus  transverse  ;  malgré  la  mise  à 
nu  du  sinus  (écoulement  du  pus),  les  douleurs  persistèrent,  la 
fièvre  resta  élevée  avec  rémission  matinale.  Il  se  produisit  une 
suppuration  de  l'articulation  sterno-claviculaire  droite  qui  fut 
ouverte,  et  plus  tard  de  Tarticulation  tibio- tarsienne  droite.  Le 
malade  guérit  complètement. 

Ainsi  en  dépit  de  l'existence  de  perforation  tympanique  lais- 
sant le  libre  écoulement  du  pus,  lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre  avec 
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rémission  matinale,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  la  mas- 
ioide  et  à  rechercher  an  autre  foyer  purulent  même  en  l'absence 
de  mastoïdite.  Si  Ton  ne  touve  pas  de  pus  on  devra  arriver  aux 
sinus  et'à  la  fosse  temporale. 

p.  T1SS1BR. 

De  la  carie  nécrotique  et  des  aéquestres  de  1*06  temporal  ohes  lea 
enfants,  par  G.  Ferrsri  {Arch.  iial,  di  otoL  403, 1893). 

Après  quelques  considérations  générales  sur   la  nécrose  du 
temporal  et  en  particulier  sur  les  séquestres  de  la  capsule  la- 
byrinthique  chez  Fenfant,   l'auteur  s'attache  à  en  étudier  la  pa- 
thogénie,  les  lésions   microscopiques   et   le  traitement.  Les  lé- 
sions lui  paraissent  rarement  atteindre  Tos  d'emblée  ;  la  né- 
crose est  presque  toujours   consécutive  à  des   altérations   des 
parties  molles,  surtout  à  la  périostite  de  la  caisse  consécutive  à 
une  otite  moyenne  purulente  chronique.  Au  début  du  processus, 
on  observe  la  chute  de  Tépithélium  de  la  muqueuse,  puis  Tinfil- 
tration  du  tissu  conjonctif  sous-jacent  ;  ensuite  la  muqueuse 
s'ulcère.  Au  niveau  des  points  ulcérés,  les  couches  sape  rfl  ciel  les 
de  Fos   se  nécrosent  et  s'eifolient  :  une  infiltration  de  petites 
cellules  envahit  les  parties  nécrosées  et  s'avancent  dans  la  pro- 
fondeur en  suivant  les  tissus  périvasculaires.  Autour  des  vais* 
seaux  on  voit  çà  et  là  de  jeunes  granulations  qui  ne  tardent  pas 
à  envahir  les  lamelles  osseuses  environnantes  et  y  déterminent 
les  mêmes  altérations  que  dans  les  couches  superûcielles  de  Tos. 
Dans  les  cas  plus  avancés  on  note  une  nécrose  étendue  des  tra- 
bécules  osseuses,  et  autour  un  tissu  de  granulations  dans  lequel 
on  distingue,  sur  les  coupes  traitées  par  les  couleurs  d'aniline, 
des  accumulations  de  microorganismes  revêtant  pour  la  plupart 
la  forme  de  cocci.  La  technique  suivie  fut  celle-ci  :  fixation  dans 
Talcool  absolu  ;  décalcification  dans  une  solution  contenant  1  gr. 
de  fluoroglycine,   5  gr.  d'actde  chlorhydrique,  50  gr.  d'eau  dis* 
tillée  et  100  gr.    d'alcool  ;  lavage  dans  Talcool  à  40<*  jusqu'à  ce 
que  la  pièce  ait  perdu  sa  couleur  ;  passage  dans  l'alcool  absolu 
et  inclusion  dans  la  celloîdine.  Gomme  traitement  F.  fait  l'abla- 
tion des  séquestres,  puis,  comme  les  parties  malades  ne  sont  ordi- 
nairement pa.>  toutes   accessibles   aux   instruments,   il   va  les 
atteindre  avec  une  solution  de  chlorare  de  zinc  à  1/iO  de  la  fa- 
çon suivante  :  lextraction  du  séquestre  étant  achevé,  il  fait  une 
irrigation  au   sublimé,  puis  sèche   la  plaie  avec  un   tampon 
d'ouate  antiseptique  ;  il  porte  alors  au  fond  de  la  plaie  un  tam- 
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pon  d'ouate  à  peine  imbibée  de  la  solation  de  chlorure  de  zinc  ; 
il  applique  par  dessus  de  la  gaze  et  de  Fonate  sèche.  Les  jours 
suivants  la  plaie  est  recouverte  d'une  pellicule  blanche  et  la 
sécrétion  a  perdu  sa  mauvaise  odeur. 

M.   BOULA Y. 

Pachyméningite  dépendant  d*nne  otite.  Observation  lue  par 
M.  O'Garroli  à  l'Académie  royale  d'Irlande  (BuUelin  médi- 
cal, n»  39, 17  mai  1893). 

11  s'agit  d'an  enfant  de  10  ans  à  l'autopsie  duquel  l'auteur  a 
constaté  une  pachyméningite  qui  avait  eu  son  point  de  départ 
dans  une  otite.  Le  petit  malade  avait  présenté  des  attaques  épi- 
leptiformes  limitées  au  côté  gauche,  cela  pendant  9  mois.  Il 
mourut  d'un  érysipèle  de  la  face.  Pendant  la  vie  on  n'avait 
rien  tenté  du  côté  des  oreilles. 

A  l'autopsie,  on  trouva  la  dure-mère  épaissie  surtout  au  ni- 
veau de  la  région  pariétale  droite.  Elle  adhérait  aux  antres  mé- 
ninges et  à  la  substance  corticale,  elle  était  infiltrée  d'une  ma- 
tière purulente  d'origine  ancienne.  L'oreille  moyenne  était 
pleine  de  pus. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  ce  cas»  c'est  que  l'inflammation 
s'était  localisée  en  un  point  des  méninges  sans  se  localiser  à 
toute  la  surface.  Les  crises  épileptiformes  provenaient,  plutôt 
des  brides  fibreuses  cicatricielles  dont  on  constata  la  présence 
au  niveau  de  la  substance  corticale,  que  de  l'irritation  produite 
par  le  pus  ou  par  la  dure-mère  épaissie. 

F.  HELME. 

Sur  l'amuflie,  par  le  D'  Paul  Blocq  [Rev,  de  clin,  et  de  thérap.^ 
10  mars  1893). 

L'amnésie  est  à  la  faculté  de  la  musique  ce  que  l'aphasie  est 
à  la  faculté  du  langage. 

D'après  Gharcot  et  la  plupart  des  neurologistes  et  des  psycho- 
logues, on  sait  que  le  mot  est  un  complexus  à  la  formation 
duquel  concourent  quatre  éléments  :  la  mémoire  auditive,  la 
visuelle,  la  mémoire  motrice  d'articulation  et  la  motrice  graphi- 
que. On  peut  décomposer  la  note  musicale  en  éléments  analo- 
gues. Il  est  facile  de  se  rendre  compte  en  effet  que  la  note  de 
musique  peut  être  entendue,  appréciée,  reconnue,  lue  et  chan- 
gée, enfin  écrite  mentalement.  Il  y  a  de  plus,  en  ce  qui  concerne 


i  IL  —  NEZ  ET  SINUS 


Un  eas  de  sordi-mntité  hystérique,  par  le  prof.  G.  Lemoinb,    de 
Lille  (Médecine  moderne^  n»  43,  p.  542,  31  mai  1893). 

Le  mntisme,  la  surdité  hystérique  se  rencontrent  parfois  :  la 
surdi-mutité  hystérique  complète  est  au  contraire  une  rareté 
pathologique  ;  à  ce  point  de  vue,  Tobservation  rapportée  par  L. 
présente  un  vif  intérêt. 

Homme  de  40  ans,  ouvrier  frappeur,  amené  à  Thépital  dans 
un  état  de  surdi-mutité  complète.  Sujet  extrêmement  irritable, 
ayant  eu  antérieurement  pendant  trois  ans  de  grandes  crises 
d'hystérie  convulsive.  A  la  suite  d'une  violente  colère,  il  ressent 
pendant  quarante-huit  heures  des  frémissements,  de  la  constric- 
lion  épigastrique  ;  il  est  pris  d'idées  de  persécution  ;  le  deuxième 
jour,  il  tombe  comme  une  masse  ;  il  reste  une  heure  et  demie 
dans  le  coma  ;  en  revenant  à  lui  il  est  sourd-muet  et  ne  peut 
marcher.  —  Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  la  mémoire, 
rintelligence  sont  intactes;  légère  parésie  des  membres  infé- 
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la  musique,  des  représentations  mentales  correspondant  au  jeu 
des  divers  instruments.  Parmi  les  éléments,  l'auditif  est  certai- 
nement le  premier  formé  ;  l'élément  moteur  d'articulation  ap- 
paraît ensuite.  Les  autres  éléments  ne  prennent  naissance  que  \ 
s'il  y  a  eu  une  éducation  particulière.  j 

Il  existe  donc  pour  la  musique  des  images  auditives,  des  ima* 
ges  visuelles,  des  images  motrices  d'articulation,  graphiques  et 
instrumentales.  Chaque  espèce  d'image  est  susceptible  de  dispa- 
raître, et  alors  on  a  affaire  à  autant  de  formes  simples  d'amu- 
sie.  D'antre  part,  toutes  les  images  étant  supprimées  ensemble, 
il  en  résulte  une  amusie  totale  ou  complexe. 

On  aura  de  cette  façon  l'amusie  auditive,  ou  perte  pour  le  su* 
jet  de  la  faculté  d'apprécier  les  sons  musicaux;  l'amusie  mo- 
trice, ou  impossibilité  de  chanter  ;  l'alexie  musicale,  ou  perte 
de  la  faculté  de  lire  la  musique  ;  l'amimie  musicale,  quand  le 
malade  est  devenu  incapable  de  jouer  d'un  instrument.  Quant  à 
Tagraphie  musicale,  ou  impossibilité  d'écrire  les  notes  de  musi- 
que, il  n'en  exislQ  pas  encore  d^observation. 

F.   HEUIE. 
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rieurs  ;  placards  d'anesthésie  et  d'hyperesthéste  înégalement  dis- 
tribués sur  toute  la  surface  du  corps.  L'articulation  des  mots  est 
impossible  :  le  malade  n'émet  que  des  sons  rauques.  La  surdité 
est  complète,  pour  la  voix  haute  ;  de  même,  la  perception  crâ- 
nienne a  disparu  pour  la  montre  appliquée  sur  le  frontal  ou  sur 
Tapophyse  mastoide  :  anesthésie  complète  du  tympan.  Pas  de 
trouble  de  Todorat  ni  du  goût  ;  le  champ  visuel  n'est  pas  ré- 
tréci. 

Le  traitement  par  hypnotisme  et  suggestion  s'imposait,  mais 
comment,  pendant  le  sommeil,  se  mettre  en  communication  avec 
un  sujet  absolument  sourd?  Il  fallait,  pour  le  faire  entendre,  lui 
faire  faire,  à  l'aide  du  toucher,  une  auto-suggestion  qui,  une 
fois  commencée,  serait  facilement  développée.  On  plonge  donc 
le  malade  dans  le  sommeil  hypnotique  à  l'aide  du  miroir  ro- 
tatif ;  on  ferme  les  conduits  auditifs  avec  les  doigts,  pour  créer 
une  auto-suggestion  relative  au  sens  de  Toule,  puis,  subitement, 
on  écarte  les  mains  en  criant  :  «  Entendez.  »  A  la  troisième 
fois,  l'audition  commence  à  reparaître,  et  s'accroit  rapidement. 
Puis  on  lui  suggère  qu'il  peut  parler.  Et  à  la  tin  de  la  séance 
d'hypnotisme,  qui  n'a  pas  duré  plus  d'un  quart  d'heure,  audition 
et  parole  sont  revenues. 

Sous  quelle  influence  ce  sujet  hystérique  a-t-il  fait  de  la 
surdi-mutité?  L.  croit  à  une  auto -suggestion.  Depuis  un  an  ce 
malade  avait  vu  son  oreille  gauche  perdre  un  peu  de  son 
acuité,  ce  qui  était  la  conséquence  de  son  métier  de  frappeur, 
et  il  s'en  préoccupait,  craignant  d'aboutir  à  une  surdité  com- 
plète. Auto-suggestion  analogue  pour  ce  qui  concerne  le  mu- 
tisme ;  après  une  violente  discussion,  cet  ouvrier  s'entêta  pendant 
toute  une  journée  à  ne  pas  parler,  disant  à  sa  femme  qu'il 
n'avait  déjà  que  trop  parlé  avec  son  patron.  Survient  l'ictus  :  et 
les  deux  auto-suggestions  se  superposent  pour  créer  la  surdi- 
mutité. 

M.  L. 


Recherches  snr  le  sens  de  T odorat,  par  Savelteff  [Neurologisches 
Centrailblatt,  25  mai  1893). 

A  l'aide  d'un  nouvel  olfactomètre  qu'il  a  imaginé,  S.  a  déter- 
miné la  sensibilité  olfactive  pour  divers  corps  odorants  et  dressé 
le  tableau  suivant  ;  pour  obtenir  des  résultats  précis,   il   y  a 
avantage  à  n'interroger  l'odorat,  dans  une  même  séance,  qu'avec 
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un  très  petit  nombre  de  corps,   le  nerf  olfactif  s'épuisant  très 
rapidement. 


i.  L'éther  gulfurique,  dans  une 
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Sur  la  patbologie  des  polypes  du  nez,  par  S.  E.  Allen  {The  Cin- 
cinnati Lancet-CliniCy  d'après  la  Jievisla  medico-quirurgica 
americana,  vol.  i,  n^  8,  p.  250,  avril  i893). 

Les  polypes  du  nez  sont  de  simples  produits  d'inflammation, 
dont  la  genèse  et  la  forme  dépendent  de  conditions  purement 
mécaniques.  Voici  comment  les  choses  se  passent  probable- 
ment :  sous  l'influence  d'une  inflammation  chronique,  la  mem- 
brane pituitaire  se  relâche  et  s'infiltre  de  liquide  et  de  cellules 
rondes.  La  tuméfaction  du  cornet  inférieur,  qui  en  est  le  pre- 
mier effet  apparent,  amène  une  suppression  partielle  de  la  res- 
piration par  le  nez  :  d^où  résulte  un  abaissement  de  la  pression 
intra-nasale  qui  devient  inférieur  à  la  tension  vasculaire  ;  de  la 
rupture  de  cet  équilibre  de  pression  naissent  sur  la  muqueuse 
des  points  d'œdème  circonscrits  ;  une  fois  formées,  ces  saillies 
ont  une  naturelle  tendance  h  grossir  de  plus  en  plus  ;  et  sous 
la  double  influence  combinée  du  processus  inflammatoire  et  de 
l'aspiration  mécanique,  peu  à  peu  des  polypes  se  forment.  Cette 
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physiologie  pathologique  peut  être  généralisée  à  tous  les  pro- 
cessus hypertrophiques  qui  atteignent  la  pituitaire,  polypes  et 
dégénérescences  polypoîdes. 

M.  L. 


Sur  une  forme  non  encore  décrite  de  ooryia  profeBùonnel,  par 
LuDwiG  PoLYAK  {Berlin,  klin.  Wochensch,,  n^  1, 2  janvier  1893). 

Chez  une  femme  présentant  de  graves  lésions  syphilitiques  du 
nez,  [perforations  multiples  de  la  cloison,  large  perte  de  subs- 
tance de  la  paroi  externe  allant  de  la  bulle  ethmoîdale  au  plan- 
cher,  ayant  détruit  à  ce  niveau  le  cornet  inférieur  et  mettant  le 
méat  moyen  en  large  communication  avec  le  sinus  maxillaire 
(cas  analogue  de  Chiari)]. 

La  respiration  de  poussière  de  poudre  à  bronzer  employée 
dans  les  imprimeries  et  composée  de  cuivre,  de  zinc  et  d'étaia 
finement  pulvérisés,  par  Tirrltation  mécanique  et  chimique 
(formations  de  chlorure  de  cuivre  et  de  zinc),  qu'elle  amène 
avait  éveillé  et  prolongé  révolution  des  lésions  syphilitiques. 

Cette  poudre  très  fine  détermine  souvent  un  chatouillement, 
une  chaleur  dans  les  fosses  nasales,  un  écoulement  muqueuz 
abondant,  parfois  des  douleurs  de  tète  et  des  épistaxis.  La  lé- 
sion objective,  trouvée  dans  tous  les  cas,  fut  une  rhinite  chro- 
nique intense  et  parfois  des  érosions  superficielles  sur  la  cloison 
ou  les  cornets.  La  cloison  peut  être  ainsi  perforée. 

p.   TISSIBR. 


Polypes  de  la  cloison    nasale,    par  Natibr  {France  médicale^ 
19  mai  1893). 

Deux  fait  personnels  et  un  du  D<'  Lange,  de  Copenhague.  Les 
sujets  sont  jeunes,  20  à  30  ans,  la  marche  des  tumeurs  semble 
avoir  été  très  bénigne  ;  mais  la  relation  est  incomplète,  car 
Yexamen  anatomo-pathologique  manque  et  ce  critérium  me 
semble  indispensable  pour  classer  ces  faits  ;  on  pourrait  croire 
d'après  Texamen  de  la  pièce  du  malade  de  Lange,  que  Fauteur 
croit  semblable  à  celles  de  ses  malades,  qu'il  s'agit  de  sarcomes 
télangiectasiques  ;  or  ce  nom  n^a  pas  été  prononcé^  et  à  ce  propos 
je  rappellerai  au  D'  Natier  que  je  viens  de  publier  sous  le  nom 
de  sarcomes,  avec  la  collaboration  du  D'  Hélary,  une  longue 
étude  sur  ces  sortes  de  tumeurs.  (Annales  des  Mal.  de  Tor.  et  du 
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lar.,  avril  1893),  que  je  crois  absolument  semblables  à  celles  qu'il 
décrit  dans  son  mémoire;  et  Tépithète  de  tumeurs  bénignes 
pourrait  bien  se  trouver  quelque  peu  risquée  dans  ces  cas. 

A.   6. 

NouTel  instrument  pour  redresser  la  cloison  nasale  déTiée,  par 
OB  Rossi  {Arch.  ital.  di  otolog,^  etc  ,  n*»  2,  1893). 

L'instrument  se  compose  de  deux  lames  d*acier  recouvertes 
sur  leur  face  interne  d'une  feuille  de  gomme  élastique  ;  on  in- 
troduit chacune  d'elles  dans  Tune  des  narines,  puis  on  les  rap- 
proche en  les  maintenant  parallèles  à  Taide  de  deux  chevilles 
et  d'une  vis  intermédiaire.  Le  redressement  de  la  cloison  s*ob^ 
tient  avec  une  certaine  douceur  au  moyen  d'une  vis  à  long  pas 
mue  par  un  volant.  L'instrument  peut  rester  en  place  quelques 
minutes  ou  plusieurs  heures  selon  les  besoins.  On  le  retire  en 
démontant  les  pièces  dont  il  est  composé. 

M.  B. 

La  névrose  nasale  réflexe,  par  Flbiss  (de  Berlin),  (/2*  Congrès  al^ 
lemand  de  médecine  interncy  analysé  d'après  la  Médecine  mo^ 
derne,  n«  34,  p.  435,  29  avril  1893). 

On  a,  jusqu'à  présent  parlé,  depuis  Hack,  de  névrose  réflexe 
nasale,  et  on  en  a  particulièrement  fait  dériver  la  migraine, 
certaines  formes  d'asthme  et  les  douleurs  de  tète.  Mais  il  y  a 
un  nombre  plus  considérable  de  symptômes  qui,  provenant  du 
nez,  par  suite  doivent  être  décrits  comme  des  névroses  ré- 
flexes nasales,  et  constituent  un  complexus  symptomaiique  plein 
d'unité.  F.  a  le  premier  donné  la  description  de  ces  symptômes, 
description  fondée  sur  l'histoire  de  130  malades.  Pour  la  des- 
cription on  peut  diviser  les  symptômes  i^  :  en  symptômes  por- 
tant sur  la  tête  :  maux  de  têtes,  congestion,  vertiges,  intelligence 
affaiblie,  sommeil  inquiet  avec  cauchemars,  intolérance  à  l'égard 
des  boissons  alcooliques  ;  2<»  en  douleurs  névralgiques  dans  des 
régions  typiques  du  corps  :  douleur  à  l'angle  inférieur  de  l'omo- 
plate ou  entre  les  deux  omoplates,  douleurs  au  niveau  de  l'ap- 
pendice xyphoïde  du  sternum,  douleurs  dans  la  région  rénale  — 
ces  trois  signes  sont  tout  à  fait  pathognomoniques  de  la  névrose 
—  en  outre  douleurs  dans  les  bras,  dans  les  espaces  intercos- 
taux, dans  la  région  précordiale,  au  niveau  de  l'estomac  dans 
les  hypocondres,  dans  la  région  lombaire  et  dans  la  sphère  du 
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nerf  sciatique  ;  3®  enfin  en  symptômes  fonctionnels  organiques  : 
troubles  de  l'estomac,  sensation  de  pesanteur,  perte  d'appétit, 
nausées,  vomissements,  dyspepsie  acide  ;  troubles  cardiaques  : 
palpitations  ;  troubles  respiratoires  :  anhélations  allant  jusqu'à 
l'asthme  ;  troubles  cutanés  :  pâleur,  refroidissement  et  frissons  ; 
troubles  utérins  :  désordre  de  la  menstruation  et  tendance  à 
Tavortement. 

Tous  ces  symptômes  pris  isolément  n'ont  qu^une  signification 
médiocre,  mais  quand  ils  se  trouvent  réunis  ils  caractérisent  la 
névrose. 

Ce  qui  prouve  que  ces  symptômes,  malgré  leur  diversité^  ont 
leur  origine  unique  dans  la  région  nasale,  c'est  non- seulement 
leur  réunion  simultanée  mais  encore  leur  disparition  simultanée 
par  la  cocaînisation  du  nez. 

Ce  complezus  syroptomatique  n'est  pas  toujours  extrêmement 
marqué,  il  existe  de  nombreuses  formes  frustes  comme  dans 
d'autres  maladies.  Plus  l'examen  des  commémoratifs  est  poussé 
loin  et  plus  on  trouve  dans  ces  formes  atténuées  les  traces  des 
symptômes  absents.  Très  souvent  une  récidive  de  la  névrose  les 
complète  en  tout  ou  partie. 

Les  altérations  nasales  qui  engendrent  la  névrose  sont  de 
deux  ordres  :  i^  altérations  organiques,  produites  par  une  mala- 
die infectieuse  qui  a  atteint  le  nez,  scarlatine,  rougeole  et  surtout 
iniluenza  ;  2^  altérations  fonctionnelles,  vaBO-motrices,  le  plus 
souvent  causées  par  la  neurasthénie. 

Néanmoins,  ce  sont  surtout  les  polypes  muqueux  qui  donnent 
lieu  aux  accidents  réflexes  les  plus  caractéristiques. 

Le  traitement  des  altérations  nasales  organiques  peut  être  pu- 
rement chirurgical  et  amener  la  disparition  définitive  de  la  né- 
vrose réflexe.  Le  traitement  des  tuméfactions  vaso-motrices  na- 
sales ne  doit  pas  seulement  être  local  ;  il  doit  surtout  viser  à 
supprimer  la  neurasthénie  qui  les  engendre,  principalement  en 
écartant  les  influences  sexuelles  qui  entretiennent  celle-ci. 

M.  L. 

Le  RhinoBolérome,  par  Georg  Juffinger  {Wiener klin.  Wochensch.y 
n»  16,  p.  301,  ^893). 

Ce  sont  des  recherches  cliniques  portant  sur  trente-huit  cas, 
observés  pendant  longtemps,  et  basés  sur  des  examens  anato- 
miques.  Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  il  n'y  a  aucune  indica*. 
tien  nouvelle.  La  maladie  débute  ordinairemeat  dans  les  cayitéa 
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nasales.  L'intérêt  principal  de  ce  travail  repose  sur  la  des- 
cription des  formes  cliniques  de  la  maladie.  L'anatomie  patho- 
logique ne  présente  non  plus  rien  de  particulier  à  signaler. 

c.  s. 

FroBOBtie  de  la  fièvre  des  foins  par  Greville  Magdonald  (The 
practitionert  avril  1893). 

L'auteur  pose  en  principe,  que  moins  les  fosses  nasales  de 
ces  malades  présentent  de  lésions  objectives,  plus  l'amélioration 
de  leur  névrose  est  difficile  à  obtenir  ;  en  un  mot,  le  traitement 
local  donne  des  résultats  d'autant  meilleurs  que  les  altérations 
locales  semblent  le  solliciter  davantage,  surtout  quand  il  existe 
des  éperons  qui  obstruent  le  méat  inférieur  et  qui  forcent  le 
eoorant  d'air  inspiré  à  passer  par  la  voie  du  méat  moyen,  où  il 
frôle  une  muqueuse  beaucoup  plus  sensible.  Parmi  les  lésions 
du  nez,  la  rhinite  hypertrophique  est  celle  dont  le  traitement 
donne  les  meilleurs  résultats  ;  la  régularisation  des  déviations 
et  éperons  de  la  cloison,  fournit  de  moins  brillants  succès  ; 
enOn  la  simple  hypérémie  des  cornets  inférieurs  est  l'altération 
la  plus  rebelle.  Dans  tous  les  cas,  G.  considère  le  traitement 
nasal  de  la  fièvre  de  foins  comme  donnant  d'heureux  résultats  ; 
et  grâce  à  lui,  un  malade  qui  devait  antérieurement  garder  la 
chambre  deux  mois  par  an,  n*aura  plus  que  quelques  éternue- 
ments  quand  il  se  trouvera  dans  une  atmosphère  poussiéreuse. 

H.   L. 

De  la  valeur  de  la  méthode  conseryatrioe  dans  le  traitearent  de 
quelques  affections  communes  du  nez  et  de  la  gorge  ches  les  en- 
fants, par  Beverlet  Robinson  (d'après  Tanalyse  de  la  Re- 
vista  medico-quirurgica.  N"  10,  p.  294,  juin  1893). 

Un  grand  nombre  d*enfants  se  présentent  à  nous  avec  la  voix 
enrouée  et  le  nez  obstrué  ;  R.  conseille  d'être  vis-à-vis  d*eux 
aussi  sobre  que  possible  d'interventions  opératoires  :  les  cautéri- 
sations énergiques  (galvanocautère,  acide  nitrique,  acide  chromi- 
que)  doivent  être  également  écartées.  11  faut  se  contenter  d'ap- 
pliquer avec  une  boulette  de  coton  sur  les  parties  malades^  prin* 
cipalement  sur  les  cornets  tuméfiés  soit  de  l'acide  acétique 
cristallisable,  soit  un  mélange  à  parties  égales  d'acide  phénique 
et  de  glycérine.  11  est  inutile,  pour  une  intervention  aussi  courte, 
de  cocainiser  le  nez  ;  du  reste,  la  cocaïne  est  inutile  dans  le  jeune 
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âge  ;  ce  qu'il  faudrait  supprimer  chez  Tenfant  c*est  moins  la 
douleur  que  la  peur,  et,  contre  elle,  elle  est  inefûcace. 

L'obstruction  nasale  est  souvent  dans  le  jeune  Âge  la  cause 
d'otites  purulentes.  Dans  beaucoup  de  cas  la  persistance  de  dou- 
leurs, Tanémie,  les  désordres  abdominaux,  l'émission  d'une  urine 
très  chargée  indiquent  l'existence  d'une  diathèse  rhumatismale  ; 
on  obtient  alors  par  les  salicylates  et  les  alcalins,  joints  à  une 
hygiène  générale  appropriée,  une  guérison  beaucoup  plus  rapide 
que  par  n'importe  quel  traitement  local. 

Les  amygdales  fortement  hypertrophiées  doivent-être  section- 
nées à  l'amygdalotome  ;  dans  bien  des  cas,  on  peut  se  contenter 
d'une  ablation  partielle,  à  la  suite  de  laquelle  la  portion  de  glande 
restée  en  place  se  rétracte  notablement  ;  1  hémorrhagie  n'est 
presque  jamais  à  redouter  si  préalablement  on  a  eu  soin  de  sé- 
parer les  amygdales  des  piliers  antérieurs,  avec  lesquels  elles 
contractent  des  adhérences  habituelles. 

M.  L. 

Sur  l'emploi  de  Bondes  dUatatricea  en  chirurgie  nasale,  par  Ernst 
WiNCKLER  (Monatschr.  fur  Ohrenheilk  n®  6,|ijuin,  1893). 

L'idée  de  traiter  des  sténoses  nasales  par  les  bougies  et  sondes 
dilatatrices  (comme  les  sténoses  uréthrales]  est  une  vieille  idée. 
Jusqu'ici  on  a  eu  recours  à  des  bougies  cylindriques,  ne  répon- 
dant pas  du  tout  au  but  cherché.  Winckler  a  fait  construire  des 
bougies  métalliques  dont  une  des  faces  est  aplatie  du  côté  de  la 
cloison,  tandis  que  Tautre  est  plus  ou  moins  convexe.  La  Ion- 
geur  des  sondes  est  celle  des  fosses  nasales  ;  leur  hauteur  est 
celle  qu'introduites  dans  le  nez  elles  atteignent  la  lèvre  supérieure 
du  cornet  inférieur. 

Ces  sondes  sont  introduites  après  cocaînisation,  elles  sont 
montées  sur  un  manche  avec  lequel  elles  font  un  angle  de  145*  en- 
viron. 

Elles  donnent  de  bons  résultats  :  !•  dans  le  cas  de  synéchies 
récidivantes  ;  2®  contre  les  hypertrophies  du  cornet  inférieur  : 
Elles  ont  dans  ce  dernier  cas  une  utilité  diagnostique  et  curative. 
En  déterminant  assez  rapidement  TafTaissement  de  la  muqueuse 
tuméfiée  elles  permettent  un  examen  plus  complet  des  fosses  na- 
sales. 

p.  nssiER. 
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Le  nés  et  Tespaoe  naso-pharyngien  dans  leurs  rapports  aveo 
quelques  maladies,  notamment  avec  l'asthme  et  la  scrofule, 
par  BoGKiiANN  [Médecine  moderne,  29  mars  1893). 

M.  Bockmann  a  la  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  médecine  in- 
terne deBerlin,  un  mémoire  dont  les  conclusions  sont  les  sui- 
vantes : 

Dans  l'occlusion  des  narines,  les  malades  sont  forcés  de  dor- 
mir la  bouche  ouverte.  Il  en  résulte  le  dessèchement  de  la  mu* 
queuse  des  voies  aériennes,  de  la  bouche  aux  bronchioles.  11 
s'ensuit  que  la  résistance  de  frottement  que  Tair  aspiré  rencon- 
tre, augmente  pendant  l'inspiration  et  Texpiration,  de  sorte  que 
le  patient  doit  respirer  plus  profondément,  ce  qui  détermine  de 
Temphysème  pulmonaire  et  des  accès  d'asthme. 

F.   HELHR. 

Incontinence  nocturne  d'urine  produite  par  des  lésions  naso-pha- 
ryngiennes.  par  J.  Diomsio   (Gaz.  med,   di  Torino,  juin  1893). 

Fillette  de  dix  ans,  atteinte  de  végétations  adénoïdes,  qui 
lobligent  à  dormir  la  bouche  ouverte  ;  le  sommeil  est  agité  et 
troublé  par  des  mictions  involontaires.  L'ablation  des  végétations 
fait  cesser  Tincontinence  nocturne  d^urine.  L'auteur  admet 
que  la  patiente,  en  raison  de  son  sommeil  incomplet,  éprouvait 
en  dormant  la  sensation  de  la  vessie  distendue  et  ne  pouvait 
résister  au  besoin  de  la  vider. 

M.  L. 


■oyen  d'éviter  rhémorrhagie  après  l'ablation  des  végétations 
adénoïdes,  par  H.  Gurtis  (d'après  l'analyse  de  la  Revisia  medico- 
quirurgica,  n®  10,  p.  296,  juin  1893). 

Le  tamponnement  postérieur  est  un  moyen  fort  peu  satisfai- 
sant. Il  est  bien  préférable,  en  pareil  cas,  de  faire  une  ligature 
modérément  serrée  des  extrémités  avec  un  tube  de  caoutchouc 
pour  éviter  le  retour  du  sang  veineux  dans  la  circulation  :  la 
tension  artérielle  s'abaisse  ainsi  suffisamment  pour  qu'un  caillot 
ait  le  temps  de  se  former  sur  la  plaie  opératoire.  Si  au  bout  de 
deux  minutes  l'hémorrhagie  ne  s'arrête  pas,  on  pratique  d'abord 
les  ligatures  d'un  membre  ;  si  elle  continue,  on  en  lie  générale- 
ment trois.  Quand  le  danger  est  passé,  il  faut  avoir  soin  de  re- 
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tirer  la  ligature  lentement  et  successiYement.  On  peut,  en  même 
temps,  pratiquer  un  tamponnement  de  la  plaie  en  introduisant 
par  les  narines  des  sondes  droites  terminées  par  un  tampon  de 
ouate  et  les  maintenant  fortement  appuyées  contre  la  voûte  du 
pharynx»  ce  qui,  pour  le  malade,  est  beaucoup  moins  désagréable 
que  le  tamponnement  du  cavum  fait  par  la  bouche. 

M.  L. 

nouvelle  méthode  pour  pratiquer  l'extraction  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  par  Ollier  (de  Lyon.)  (Association  française  pour 
V avancement  des  sciences.  Congrès  de  Besançon,  1893). 

Pour  obtenir  un  très  large  champ  opératoire,  0.  pratique  une 
incision  en  fer  à  cheval,  dont  le  sommet  embrasse  la  racine  du 
nez  et  les  branches  suivent  les  sillons  naso-géniens  ;  il  donne 
ensuite  un  coup  de  ciseau  à  la  cloison,  et  rabat  le  nez  en  bas. 
Cette  grande  ouverture  permet  de  bien  reconnaître  le  point 
d'implantation  du  polype  au  niveau  de  l'apophyse  basilaire  :  il 
devient  alors  facile  d'appliquer  une  pince  sur  le  pédicule,  et  de 
l'arracher  avec  toutes  ses  racines,  ce  qui  diminue  considérable- 
ment les  chances  de  récidive. 

La  voie  palatine,  conseillée  par  Nélaton,  produit  d'irréparables 
mutilations.  Au  contraire,  l'opération  actuelle  donne  d'excellents 
résultats  au  point  de  vue  esthétique. 

M.   L. 

Sur  les  blessures  par  arme  à  feu  du  nés  et  des  sinus,  par  Max 
Sgheier   (Berlin  klin,  Wochensch,,  p.  395,   n«  17,  24  avril  93). 

Le  premier  cas  concerne  une  blessure  par  arme  à  feu  du  si  - 
nus  frontal  et  du  labyrinthe  ethmoldal.  Il  se  produisit  une  para- 
lysie totale  du  nerf  trijumeau  droit  (sauf  le  nerf  buccinateur), 
du  nerf  optique  et  du  nerf  olfactif  droit. 

Ces  troubles  se  montrèrent  immédiatement  et  sont  dus  à  ce 
qu^la  baH«  venant  du  côté  droit  s'est  dirigée  vers  l'orbite  et  de 
là,  à  travers  la  lame  papyracée,  a  pénétré  dans  le  labyrinthe 
ethmoîdal.  Il  y  avait  sans  doute  fracture  de  la  base  du  crâne 
partant  de  la  lame  criblée. 

La  balle  resta  sans  doute  dans  le  sinus  ethmoîdal  (elle  ne  déter- 
mina que  quelques  épistaxrs  et  une  sensation  de  corps  étranger). 
Ce  n'est  pas  le  seul  cas  de  séjour  silencieux  prolongé  d^une 
balle  dans  le  sinus  frontal  :  cas  de  Baudens,  issue  spontanée  par 
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les  choaaes  au  bout  de  12  ans  ;  cas  de  Demirne,  13,  18  et  25  ans, 
roème  issue  spontanée  ;  cas  de  Oppenheim,  12  ans;  mais  ici,  il 
y  avait  blenuorrhée  purulente.  On  peut  extraire  la  balle  solide- 
ment fixée  dans  le  méat  moyen  par  la  voie  rétro-nasale. 

Les  blessures,  par  armes  à  feu,  déterminent  rarement  de 
l'anosmie  :  Jobert  Ta  vue  après  une  blessure  du  buibe  olfactif. 
Kônig  a  publié  un  cas  ;  dans  le  compte>rendu  de  la  guerre  de 
1870-71,  on  trouve  4  cas  de  blessure  du  nerf  olfactif.  Citons  en- 
core le  cas  de  Briedel, 

Le  second  cas  est  une  blessure  de  Tantre  d'Higmore  :  la  balle 
reste  silencieuse  (2  ans)  ;  le  troisième  est  une  blessure  du  palais 
osseux  et  des  fosses  nasales. 

p.   TISSIER. 


Empyème  du  sinus  maxillaire,  oonsécntif  an  tamponnemeht  total 
de  la  fo«M  nasale  gauche,  par  Gbli^  [Arch.  intem.  de  laryng. 
Tome  VI,  n»  3,  p.  140,  mai-juin  i893). 

On  admet  généralement  que  les  accidents  infectieux»  otite 
moyenne,  etc.,  qui  se  montrent  si  souvent  à  la  suite  du  tampon- 
nement postérieur  des  fosses  nasales,  se  rencontrent  au  con- 
traire fort  rarement  an  cours  du  tamponnement  pratiqué  après 
les  opérations  intra-nasales,  sans  doute  parce  que  ce  tamponne- 
ment total  n'encl6t  pas,  comme  le  tampon  postérieur  ou  inférieur 
un  foyer  de  putréfaction.  Le  cas  que  rapporte  G.  prouve  que 
le  danger  peut  naître  également  du  tamponnement  total. 

U  s*agit  d'un  malade  de  soixante  ans,  chez  lequel,  pour  arrêter 
une  formidable  épistaxis,  on  pratique  .un  tamponnement  total 
de  la  cavité  nasale  à  Taide  de  charpie  en  queue  de  cerf-volant. 
Ce  n'est  qu'au  bout  de  dix  jours  que,  gêné  par  Todeur  infecte 
que  répand  son  nez,  le  malade  tolère  qu'on  lui  enlève  ce  tampon. 
Le  soir  même  frisson  et  fièvre,  cédant  bien  vite  aux  lavages  an- 
tiseptiques du  nez  et  en  même  temps  écoulement  nasal  muco- 
purulent,  fétide,  persistant.  Quelque  temps  après,  retour  de  la 
fièvre,  douleurs  vives  dans  la  moitié  gauche  de  la  face  ;  gonfie- 
ment  de  la  joue  avec  œdème  de  la  paupière  inférieure.  Un  an 
après  le  début  des  accidents,  il  y  avait  encore  un  écoulement  fé- 
tide par  la  narine  gauche. 
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Empyème  latent  da  siniiB  frontal  droit  sans  oanae  apparente.  Trai- 
teB6Bi  par  l'ouTerture  de  l'os  frontal  et  le  curettage  du  foyer. 
Gnérison  inconplàte»  par  H.  Luc  (Arch,  intern.  de  laryng,  n«4, 
p.  216Juil]et-août  it93)« 

Observation  fort  intéressante  <f  na  femme  de  cinqaante-qaatre 
ans,  atteinte  depuis  six  ans  d'nne  suppuration  fétide  de  la  na- 
rine droite.  L.  crut  d'abord  à  un  abcès  du  sinus  mrrîftiige  droit, 
en  raison  d'une  moindre  transparence  de  la  joue  de  oe  edté  à 
l'éclairage  électrique  et  d'une  carie  légère  de  la  deuxième  grosse 
molaire  droite  ;  il  ouvrit  Tantre  d'Himore,  mais  trouva  celui-ci 
intact.  Le  pus  continuant  à  apparaître  dans  la  région  du  méat 
moyen,  L.  s'arrêta  à  l'idée  d'une  ethmoîdile  suppurée,  mais 
après  plusieurs  mois  employés  à  débarrasser  le  méat  de  masses 
hypertrophiques  qui  l'encombraient,  il  reconnut,  à  Texamen 
histoiogique  d'un  fragment  d'os  détaché,  qu'il  n'y  avait  pas 
d'ostéite  ethmoidale.  La  suppuration  persistait  toujours  intarissa- 
ble, accompagnée  désignes  d'infection  lente  marquée  par  des 
accès  fébriles  vespéraux  et  par  une  inappétence  absolue.  L.  put 
à  la  fin  constater  que  le  pus  venait  apparaître  au  niveau  du  ca- 
nal frontal,  et  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une  forme  abso- 
lument latente  d'empyème  du  sinus  frontal  ;  il  n'y  avait  cepen- 
dant aucune  douleur  spontanée  ou  provoquée  en  cette  région, 
et  la  diaphanoscopie,  faite  avec  une  lampe  électrique  logée  aussi 
profondément  que  possible  sous  l'arcade  orbitaire,  montrait  une 
égale  transparence  des  deux  régions  sus-orbitaires.  Les  lavages 
avec  la  sonde  coudée  de  Lichtwitz  s'étant  montrés  complètement 
inefficaces  pour  tarir  la  suppuration.  L.  ouvrit  le  sinus  par  voie 
externe,  et,  après  écoulement  de  pus  mélangé  de  sang,  il  retira 
avec  la  curette  une  grande  quantité  de  fongosités.  Le  canal 
frontal  fut  élargi  par  le  passage  forcé  de  drains  et  de  mèches  de 
gaze  iodoformée  ;  au  bout  de  trois  semaines,  il  laissa  fermer 
l'orifice  extrême  du  sinus  ;  il  persistait  encore  une  très  légère 
suppuration,  mais  les  phénomènes  d'infection  lente  avaient  tota- 
lement disparu  :  la  fièvre  avait  cessé,  l'appétit  était  revenu. 

Dans  les  judicieuses  réflexions  dont  il  fait  suivre  son  observa- 
tion, L.  montre  la  difficulté  extrême  qu'il  y  a  à  découvrir  cer- 
tains empyèmes  frontaux,  qui  n'ont  pour  tout  symptôme  qu'une 
suppuration  nasale  unilatérale  ;  dans  le  cas  actuel,  l'éclairage 
électrique  donna  de  fausses  indications,  puisqu'il  montra  une  di- 
minution de  transparence  d'un  sinus  maxillaire  cependant  sain 
(ce  qui  parait  s'expliquer  par  la  gêne   qu'apportait  au  passage 
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des  rayons  lumineux  la  muqueuse  nasale  hypertrophiée  du  côté 
droit]  et  au  contraire  une  égale  translucidité  de  deux  sinus 
frontaux.  Il  s'inscrit  d'autre  part  en  faux  contre  l'enseignement 
classique,  qui  donne  comme  unique  indication  à  remplir  dans 
le  traitement  de  l'empyème  du  sinus  frontal,  Tévacuation  du  pus 
et  les  lavages  antiseptiques  ;  or,  cela  ne  suffit  pas  le  plus  sou- 
yent,  car  pour  tarir  cette  suppuration  il  faut  énergiquement  en 
-modifier  le  foyer  en  le  débarrassant  chirurgicalement  des  fongo- 
sites  qui  Tencombrent.  m.  l. 


Be  Tempyème  du  sinus  frontal,  par  Montaz  (Dauphiné  médical^ 
in  Médecine  moderne^  14  juin  1893). 

L'infection  du  sinus  frontal  peut  se  faire  par  deux  voies  :  par 
Yoie  muqueuse  (coryza,  polypes,  inQuenza)  et  par  voie  osseuse 
(syphilis,  tuberculose).  An  point  de  vue  symptomatique,  il  faut 
distinguer  les  empyèmes  latents  des  empyèmes  avec  distension. 
Dans  le  premier  cas,  il  y  a  seulement  une  douleur  sourde  à  la 
racine  du  nez,  à  l'arcade  sourcilière  ;  en  même  temps  le  malade 
devient  un  «  moucheur  »  et  rend  un  liquide  odorant  pour  lui  et 
pour  son  entourage,  contrairement  au  pus  de  la  sinusite  maxil- 
laire qui  est  odorant  pour  le  malade  seul.  Dans  le  second  cas,  il 
y  a  tumeur  siégeant  à  la  partie  supéro-interne  de  l'orbite  ;  fis- 
tules, accidents  cérébraux  fréquents.  C'est  donc  là  une  affection 
■beaucoup  plus  grave  que  la  sinusite  maxillaire.  La  mort  peut 
être  produite  par  un  abcès  cérébral  de  voisinage  ;  elle  peut  ré- 
sulter aussi  d'une  septicémie  chronique  dont  la  cause  immédiate 
parait  être  la  d<^.glutition  continue  de  produits  putrides. 

Il  faut  d'abord  essayer  du  traitement  doux  :  lavages  avec  la 
«onde  de  Lichtwitz  ;  si  le  cas  résiste,  trépaner.  Trois  voies  s'offrent 
an  chirurgien  ;  la  voie  nasale  que  Montaz  considère  comme  très 
périlleuse  ;  la  voie  orbitaire,  recommandée  par  Panas,  qui  n'ou- 
vre pas  le  sinus  dans  sa  partie  large,  et  rend  le  cathétérisme 
rétrograde  fort  difficile;  la  voie  frontale,  recommandée  par  l'au- 
teur. Celui-ci  trépane  sur  la  bosse  nasale^  suivant  une  ligne  ho- 
rizontale tangente  à  Tarcade  orbitaire  ;  ainsi  les  deux  sinus 
sont  ouverts  dans  un  espace  très  large  pour  pratiquer  le  cathété- 
)risme  rétrograde.  11  importe  d'enfoncer  un  drain  dans  les  fosses 
jiasales,  pour  rétablir  le  calibre  de  Tiiifundibulum. 

M.   L. 
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Chirurgie  des  Binas  frontaux  par  M.  Mayo-Collier  {Bulletin  gé^ 
nâral  de  thérapeutique,  14*  livraison,  avril  93). 

L'aatear  a  relaté  robservation  de  trois  malades  atteints  de 
troubles  du  côté  des  sinus  frontaux. 

Le  mode  de  traitement  a  varié  dans  les  trois  cas,  mais  a  tou- 
jours été  couronné  de  succès. 

i*'  Càs,  —  Inflammation  aiguë  se  traduisant  par  une  douleur 
intense  à  la  racine  du  nez,  fièvre  et  troubles  mentaux.  Adminis- 
tration de  Taconit  et  de  la  morphine  à  Tintérieur,  application 
d'un  sac  de  glace  sur  la  région  douloureuse.  Guérison  rapide. 

2^  Cas.  —  Accumulation  de  pus  dans  Tun  des  sinus,  donnant 
lieu  à  des  douleurs  sourdes  à  la  région  frontale.  Douches  na- 
sales tièdes,  et  inhalations  d*un  mélange  de  teinture  d'iode,  de 
chloroforme  et  d'acide  phénique.  Guérison  après  écoulement 
abondant  de  pus  par  une  narine. 

3*  Cas.  —  Chez  un  malade  souffrant  de  douleurs  frontales  lo- 
calisées surtout  à  la  racine  du  nez,  la  trépanation  des  sinus  a 
été  pratiquée  sur  la  croyance  qu'il  existait  un  polype  ou  une 
exostose  des  sinus  frontaux,  avec  accumulation  intermittente 
probable  de  liquide.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'opération  n'amena  au- 
cune conséquence  fâcheuse. 

F.    HELME. 

Contribution  à  l'étude  de  la  baotériologî«  de  la  méningite  sappn- 
rée,  par  Zôrkbndôrpbr  (Prager  med.  Wochensch.^  3  mai  1893}. 

Pour  ce  qui  est  de  l'étiologie  de  la  méningite  suppurée,  les 
recherches  de  A.  Frânkel,  de  Foa,  de  Bordoni-Uffreduizi  et  de 
Weichselbaum  out  démontré  que  l'agent  pathogène  le  plus  tm-i* 
portant  était  le  diplocoque  de  Frânkel  Weichselbaum.  D'après 
la  statistique  de  Netter,  il  résulte  que  le  plus  grand  nombre  des 
cas  de  méningite  suppurée  publiés  jusqu'en  1889  (60  0/0  environ) 
étaient  dus  au  pneumocoque^  les  autres  micro-organismes  ne 
viennent  qu'en  seconde  ligne.  Les  recherches  de  Frânkel  n'ont 
trait  qu'à  des  cas  de  méningite,  survenues  au  cours  de  pneumo- 
nies, de  sorte  qu'on  doit  supposer  que  dans  ces  cas  il  y  a  eu 
infection  des  méninges  par  le  sang.  Foa  et  Bordoni-Uffreduut 
ont  rapporté  un  certain  nombre  de  cas  de  méningite  sans  pneu- 
monie, et  n'ont  point  recherché  par  quelle  voie  les  bactéries 
avaient  gagné  les  méninges. 
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Weicbselbaum,  s' aidant  des  travaux  de  Zaufal,  s'est  occupé  le 
premier  de  cette  question.  Zaufal  avait  déjà  constaté  la  présence 
du  pneumocoque  de  Frankel  dans  le  pus  d'otites  moyennes  sup- 
putées et  Weichselbaum  put  se  rendre  compte  que  dans  trois 
cas  de  méningite  soi  disant  idiopathiques,.  la  suppuration  mé- 
ningée était  due  à  une  propagation  du  pus  d'otite  moyenne  à 
diplocoques.  Il  a  vu  aussi  que  le  nez  et  les  cavités  accessoires 
pourraient  être  le  point  de  départ  de  l'infection.  Mais  il  n'osa 
conclure,  étant  donné  le  petit  nombre  de  cas  qu'il  avait  exami- 
nés. Il  attira  toutefois  sur  ce  point  l'attention  de  ses  confrères. 
Netter,  Ortmann  et  Samter  seuls  ont  plus  tard  publié  quelques 
cas. 

Zôrkendôrfer  rapporte  alors  dans  son  article  une  nouvelle  ob- 
servation qui  démontre  nettement  la  possibilité  de  propagation 
du  pus  des  cavités  accessoires  aux  enveloppes  crâniennes.  Elle  a 
trait  à  une  femme  de  30  ans,  entrée  à  l'hôpital  en  plein  coma  et 
qui  ne  tarda  pas  à  mourir.  A  l'autopsie  on  constata  tous  les 
signes  d'une  méningite  suppurée  et  à  l'examen  du  nez  et  des 
fosses  .nasales  par  la  méthode  de  Harke,  on  trouva  la  muqueuse 
du  sinus  sphénoidal  fortement  infectée  et  recouverte  de  pus 
jaune  verdàtre,  le  pus  des  méninges  ainsi  que  celui  des  sinus 
sphénoîdaux  renfermait  le  diplocoque. 

Bien  que  la  paroi  postérieure  des  sinus  sphénoîdaux  fût  in- 
demne à  l'œil  nu,  on  put,  en  l'absence  de  toute  autre  cause,  in- 
Yoqaer  comme  pathogénie  de  la  méningite  la  présence  du  pus 
dans  ces  cavités.  L'examen  des  vaisseaux  permit  de  rejeter  Tidée 
de  propagation  par  voie  sanguine  ;  n'était  donc  plausible 
qu'une  migration  soit  directe,  soit  par  voie  lymphatique. 

L. 


ni.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Sur  une  variation  d'hématémèse  nerveuse  (hémosialémèse  hysté- 
rique, par  JossERANO  {Lyon  médical,  18  juin  1893). 

Les  expectorations  sanglantes  de  nature  hystérique  sont  con- 
nues depuis  longtemps,  mais  d'où  vient  ce  sang  ?  C'est  la  ques- 
tion que  se  pose  M.  Josserand.  Suivant  les  uns,  des  bronches  ; 
suivant  les  autres,  des  voies  digestives,  ou  encore  des  deux 
voies  à  la  fois.  Quant  au  mécanisme  de  cet  écoulement  sanguin, 
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il  est  encore  plus  obscur.  S'agit-il  là  d*une  hémorrhagie  dite 
supplémentaire  ?  Gela  est  possible,  car  le  phénomène  se  produit 
souvent  chez  des  malades  atteintes  de  dysménorrhée.  En  tous 
cas,  on  ne  peut  rien  dire  de  précis  à  ce  sujet.  Mais  le  clinicien, 
suivant  Tidée  qu*il  se  fait  de  Torigine  de  l'accident,  voit  se  dres- 
ser devant  lui  l'hypothèse  de  tuberculose  pulmonaire  ou  d'ulcère 
de  Testomac.  M.  Josserand  se  demande  si  à  la  simple  vue  des 
crachats,  on  peut  diagnostiquer  la  nature  de  cette  expectoration 
sanglante  venue  ou  ne  sait  d'où  et  liée  à  on  ne  sait  quoi.  A  cette 
question,  il  répond  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  Le  liquide  en  question  est  moins  rouge  que  du  sang  pur, 
c'est  du  sang  dilué  ;  il  est  visqueux  et  ressemble  à  du  sirop  de 
ralanhia  un  peu  étendu  d'eau,  il  n'est  pas  spumeux  et  ne  coa- 
gule pas  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Versé  dans  un  verre  à 
urine,  il  dépose  en  trois  couches  :  une  supérieure,  très  ronge 
ne  contenant  presque  pas  d'hématies  et  exclusivement  colorée 
par  l'hémoglobine  dissoute  ;  une  moyenne  composée  de  globules 
rouges  ;  et  une  inférieure  constituée  par  des  cellules  épithéliales 
pavimenteuses. 

«  Le  liquide  qui  dilue  le  sang,  qui  Tempéche  de  se  coaguler 
et  qui  dissout  son  hémoglobine  est  la  salive.  Le  mélange  est 
constituée  en  moyenne  à  raison  d'une  partie  de  sang  pour  dix  à 
douze  de  salive. 

«  Ce  liquide  est  vomi  ;  le  sang  provient  soit  du  larynx^  soit  de 
la  base  de  la  langue,  mais  surtout  de  Testomac  et  de  préférence 
peut  être  de  l'œsophage,  et  il  se  mélange  à  son  passage  à  un 
flot  de  salive  dont  le  ptyalisme  nauséeux  a  rempli  la  bouche. 
Pour  toutes  ces  raisons,  on  peut  donner  au  phénomène  le  nom 
d'hémosialémèse  hystérique  (aï{xa  sang,  aiaXov  salive). 

Enfin  l'accident  se  rencontre  souvent  chez  des  névropathes 
dysménorrhéiques.  » 

F.   HELME. 


Sur  un  oas  de  mutisme  hystérique  avec  agraphie  et  paralysie  fa- 
ciale systématisée,  par  Gilbert  Ballet  et  Paul  Sollier  (Rev, 
de  méd.,  n»  6,  p.  532,  10  juin  1893). 

L'absence  d'agraphie  dans  le  mutisme  hystérique  est  un  signe 
important  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  mais  ce  caractère 
n'est  point  constant  ;  quelques  cas  ont  été  publiés  où  la 
perte  de  l'écriture  accompagnait  la  perte  de  la  parole  dans 
cette  manifestation  de  la  névrose.  Le  fait  suivant  offre  un  réel 
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intérêt  comme  exemple  de  cette  association  exceptionnelle  ;  son 
importance  s'accroit  encore  par  l'adjonction  d'ane  paralysie 
faciale  systématisée. 

Mathilde  V...  33  ans,  a  toujours  été  nerveuse,  mais  n'a  jamais 
eu  d'attaques.   Brusquement,  se  trouvant  &  son  atelier,  elle  est 
prise,  sans  perte  de  connaissance,  de  fourmillements  dans  les 
membres  droits,   auxquels   fait  bientôt  suite   une   hémiplégie 
totale  ;  à  partir  de  ce  moment  elle  devient  muette  et  aphone.  Le 
lendemain,  le  bras  et  la  jambe  retrouvent  leurs  mouvements  ; 
mais  le  mutisme  persiste,  aussi  la  malade  se  rend- elle  à  la  con- 
sultation de  Tasile  clinique  le  troisième  jour  de  son  accident. 
A  ce  moment  aphonie  absolue,  hémispasme  de  la  langue  dont  la 
pointe  est  déviée  à  droite  ;  spasme  du  pharynx  rendant  la  dé- 
glutition difficile  ;  réflexe  pharyngien  diminué.  Aucune  modifi- 
cation notable  de  la  sensibilité  générale.  La  malade  est  incapa- 
ble d'articuler   aucun  mot  ;   mais    elle  comprend  très   bien  ce 
qu'on  lui  dit  ;  elle  lit  et  comprend  ce  qu'elle  lit.  Elle   ne  peut 
plus  écrire  ;  elle   hésite   longuement,  traçant  des   lettres  pour 
d^autres,  en  sautant  ;  récriture  sous  la  dictée  est  aussi  difficile 
que  l'écriture  spontanée  ;  cependant,  quand  on  lui  dicte  l'alpha- 
bet, elle  écrit  correctement  toutes  les  lettres.  Elle  trace  les  nom- 
bres sans  difficulté.  Un  essai  de  suggestion  hypnotique  ne  donne 
aucun  résultat. 

Deux  jours  après  l'aphonie  a  disparu  ;  l'articulation  commence 
à  devenir  possible  pour  quelques  monosyllabes.  Un  nouvel  élé- 
ment morbide  est  intervenu,  une  paralysie  du  facial  inférieur 
droit,  très  nette.  A  l'état  statique,  il  n'y  a  pas  d'asymétrie  faciale 
appréciable  ;  si  la  malade  veut  parler,  la  jotie  droite  se  gonfle  et 
fume  la  pipe  ;  il  lui  est  impossible  de  relever  volontairement  la 
commissure  labiale  droite.  Mais  elle  sourit  d'une  façon  très  nor- 
male et  les  muscles  innervés  par  le  facial  inférieur  droit  se  con- 
tractent alors  parfaitement  (contraction  inconsciente).  La  se- 
maine suivante,  l'amélioration  est  notable  ;  la  parésie  faciale 
droite  existe  toiyours,  la  joue  continue  à  fumer  la  pipe  pen- 
dant Farticulation  ;  mais  la  malade  peut  volontairement  tirer  en 
dehors  la  commissure  droite.  Elle  prononce  bien  tous  les  mots, 
mais  elle  a  une  parole  scandée  d'une  façon  toute  particulière, 
sans  bégaiement. 

Le  diagnostic  de  mutisme  hystérique  ne  peut  faire  aucun  doute 
dans  ce  cas.  B.  et  S.  font  ressortir  les  points  qui  rendent  cette 
observation  particulièrement  intéressante. 

C'est  d'abord  que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  habituelle- 
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ment,  la  parole  n'est  revenue  que  graduellement,  par  une  sorte 
de  rééducation  ;  le  retour  de  Tarticulation  normale  a  été  annon- 
cée par  un  trouble  particulier  une  scansion  de  la  parole^  très 
différente  du  bégaiement  hystérique  qui  a  déj&  été  décrit. 

Vagraphie  a  surtout  été  curieuse  ;  l'image  des  lettres  était  restéeà 
peu  près  intacte  ;  la  malade  qui,  dans  les  premiers  jours,  pouvait 
tracer  correctement  les  lettres  de  Talphabet,  ou  les  monosyllabes 
simples,était  incapable  d'écrire  autre  chose  que  le  commencement 
des  mots  compliqués,  ne  pouvant  faire  dans  son  esprit  la  synthèse 
des  syllabes  groupées  entre  elles.  Cette  agraphie  semble  donc  dif- 
férer, comme  mécanisme,  de  lagraphie  par  lésion  organique > 
Tagarphie  organique  est  causée  par  la  perte  des  images  graphiques 
ou  visuelles  :  Tagraphie  hystérique  parait  au  contraire  due  à  Tim- 
possibilité  où  se  trouve  la  malade  de  faire  la  synthèse  psychique 
des  images  visuelles  des  lettres  qu'exige  l'écriture  courante.  On  re- 
trouve donc  là  le  caracètre  habituel  des  manifestations  hystériques. 

Quant  à  la  paralysie  faciale,  elle  présentait,  dans  le  cas  actuel, 
ce  caractère  nettement  hystérique  d'être  systématisée  pour 
certains  mouvements  spéciaux,  en  particulier  ceux  nécessaires 
à  Tarticulation  de  la  parole. 

K.  L. 

Mutisme  hystérique  avec  conservation  de  la  faculté  de  chanter, 
par  Harrisson  GtL\V¥w{Bulletin  médical^  25  juin  1893). 

M.  Harrisson  Griffin  a  rapporté  dans  le  New-York  médical 
journal,  Tobservation  d'une  jeune  fille  atteinte  d'aphonie  hysté- 
rique depuis  onze  mois  et  qui  avait  conservé  la  puissance  et  la 
netteté  de  sa  voix  lorsqu'elle  chantait. 

L'auteur,  après  s'être  assuré  que  la  malade  pouvait  émettre 
les  notes  les  plus  élevées  et  les  plus  basses  avec  une  grande 
netteté  et  sans  qu'on  pût  constater  aucune  altération  de  sa  voix, 
fit  l'expérience  suivante  :  il  lui  fit  chanter  les  notes  de  la 
gamme.  Les  syllabes  sortaient  à  pleine  voix.  Il  voulut  ensuite 
lui  faire  nommer  ces  mêmes  notes  sans  chanter.  Aussitôt  l'apho- 
nie reparut.  La  malade  guérit  par  suggestion. 

F.   HELMX. 

Pathologie  de  l'amygdale  linguale,  par  Otto  Seifert,  Pnvat  Docen 
à  Wurzburg.  {Arch,  fur  Laryng,  Bd.  I,  h.  I,  p.  48,  1893). 

Bemarquable  et  très  complète  étude  des  aCTections  de  l'amyg- 
dale linguale.  Après  en  avoir  précisé  les  rapports  anatomiques. 
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raateur  étudie  longuement  les  varices  de  cet  amas  lymphoïde, 
dont  le  développement  peut  simuler  une  tumeur  ou  un  ané- 
Trisme.  Malheureusement,  il  ne  parle  pas  des  végétations 
adénoïdes  lymphadéniques  ;  et,  tout  en  signalant  la  confusion 
possible^  avec  ces  varices,  il  n*en  précise  pas  les  différences 
essentielles.  Comme  dans  d*autres  affections,  il  parait  même 
confondre  la  pharyngite  granuleuse  avec  les  lésions  lymphadé- 
niques. 

Mentionnons,  les  rapports  de  Taffection  variqueuse  de  Vamyg» 
dale  linguale  avec  les  affections  cardiaques,  la  tuberculose  pul- 
monaire et  l'emphysème. 

L'affection  de  moitié  plus  fréquente  chez  rhomme,(36  hommes 
pour  16  femmes),  se  présente  surtout  de  30  à  30  ans  et  de  40  à 
50  ans. 

Parmi  les  affections  chroniques,  laissant  de  côté  la  syphilis  et 
la  tuherculose,  il  étudie  les  mycoses,  la  tuberculose  aspergillaire, 
le  muguet  et  l'hypertrophie  simple. 

Il  est  regrettable  que  les  études  histologiques  soient  écourtées 
et  incomplètes,  notamment  pour  celte  dernière  affection. 

Les  amygdalytes  aiguës  suppuréesy  aiguës  folliculaires,  amyg- 
dalite linguale  pultacée y  sont,  avec  le  phlegmon  péri-épiglottique 
et  péri-amygdalien,  l'objet  d'une  étude  clinique  très  soignée  et 
complète. 

Les  idées  générales  développées  dans  ce  long  travail,  dont 
une  analyse  ne  peut  donner  qu'une  idée  très  imparfaite,  les 
rapports  de  l'amygdalite  linguale  avec  Tacromégalie  et  les  vices 
de  développement  physiologique,  sont  du  plus  haut  intérêt.  Le 
travail  se  recommande  de  lui-môme  à  tous  les  spécialistes, 
malgré  ses  lacunes  histologiques  considérables. 

À.    M.   D. 


Papillomes  de  Tiathme  du  gosier,  par  L&hn  (Archiv.  fur  Laryng. 
Bd.  L  Hft  1,  1893). 

Les  papillomes  de  cette  région  ont  une  structure  essentielle- 
ment lymphoîde.  Ce  sont  des  lymphomes  papillaires  et  non  des 
fibromes  papillaires. 

Leur  développement  est  lié  intimement  aux  affections  nasales 
et  rbinopharyngées,  notamment  aux  végétations  adénoïdes. 

Les  affections  de  nature  et  de  structure  lymphoîde  du  larynx 
peuvent  également  s'accompagner  de  lymphomes  papillaires  de 
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risthme.  La  statistique  de  l'auteur  répartit  ainsi  ces  productions 
néoplasiques. 

Luette  :  face  inférieure,  8  cas  ;  face  postérieure,  5  cas  ;  bords, 
i3  cas;  sommet,  7  cas  :  total,  33  cas. 

Voile  du  palais  :  six  cas  dont  deux  sur  les  deux  piliers  à  la 
fois.  Amygdale,  2  cas.  Base  de  la  langue  :  face  supérieure, 
dix  cas  ;  face  inférieure,  un  cas. 

A.    M.   D. 

Angine  do  Ludwig,  par    Matignon  {Revue  de  laryngologie,  15  mai 
1893). 

L'auteur  accepte  le  nom  d'angine  de  Ludwig  en  raison  de  l'ori- 
gine très  variable  de  cette  affection  et  de  l'impossibilité    de  lui 
donner  une  des  nombreuses  dénominations  que  les  divers  observa- 
teurs ont  essayé  de  substituer  à  celle  d'angine  de  Ludwig.  Le  siège 
de  TafFeclion  est  cette  région  limitée  en  haut  par  le  plancher  buc- 
cal et  sur  les  côtés  par  les  muscles  qui  de  l'os  hyoïde  viennent 
s'insérer  à  la  langue,  d'où  la  cause  des  troubles  graves  occasion- 
nés par  l'immobilité  forcée  de  la  langue,  et  l'envahissement  du 
tissu  cellulaire. profond  de  la  région  et  la  propagation  aux  voies 
respiratoires.  L'intervention  opératoire  est  la  règle  et  elle  doit 
être  rapide  ;  des  cas  observés  au  Val  de  Grâce,  il  paraît  résulter 
que  cette  intervention  doit  plutôt  être  externe  que  buccale  ;  tou- 
tefois la  collection  peut  s'ouvrir  par  la   bouche  et  le   malade   a 
guéri  quelquefois  de  cette  façon.  L'induration  du  plancher  de  la 
bouche  est  la  règle  et  cette  induration  peut  persister  assez  long- 
temps près  des  parois  alvéolaires.  L'auteur  présente  à  la  fin  de 
son  travail  un  tableau  des  38  cas  qu'il  a  pu  recueillir  depuis  la 
description  de  Ludwig  :  ce  tableau  est  soigneusement  présenté. 

A.  6. 

Amygdalite  catarrhale  compliquée  de  néphrite  avec  accidents  uré- 
miqnes.  par  Al.  Thouvenet  (Le  Limousin  médical,  n*  5,  p.  6, 
mai  1893). 

Femme  de  4o  ans,  prise  brusquement  d'une  amygdalite  lacu- 
naire aiguë.  Dix  jours  après  l'entrée  en  convalescence,  mal  de 
tête,  vertiges,  dyspnée  intense  :  auscultation  négative  ;  bruit  de 
galop  ;  œdème  des  paupières  et  des  jambes  ;  urines  fortement  al- 
bumineuses.  Au  bout  d'un  mois  de  traitement,  l'albuminurie 
disparaît  ;  depuis  lors,  la  malade  se  porte  bien. 


ANALT8BS  41? 

L*auteur  est  convaincu  que  bien  des  néphrites  qualifiées  de 
a  frigore  sont  en  réalité  consécutives  à  des  amygdalites  qui  ont 
passé  inaperçues  ;  la  néphrite  se  produisant  parfois  assez  long- 
temps après  la  maladie  primitive,  on  a  perdu  la  notion  de  rela- 
tion entre  ces  deux  manifestations  morbides. 

M.  L. 

Injections  parenchymatenses  dans  les  affections  tonsillaires.  par 
Raudnitz  {Prager  med.  Wochensch.y  5  avril  1893). 

L*auteur  a  employé  des  injections  parenchymatenses  d'acide 
phénique  à  1  0/0  dans  Tangine  scarlatineuse  et  dans  les  angines 
lacunaires  diphtéroîdes  et  diphthéritiques.U  croit  avoir  évité,  pour 
ce  qui  est  de  la  première  de  ces  angines,  le  gonflement  ganglion- 
naire et  les  accidents  septiques. 

Dans  la  diphtérie,  il  a  aussi  employé  Teau  de  chlore  pure, 
conseillée  par  Leibert,  mais  il  peut  tout  au  plus  dire  qu'eHe  n'a 
pas  été  nuisible,  le  petit  nombre  de  cas  où  elle  a  été  employée 
ne  lui  permettant  pas  de  conclure. 

Daiis  tout  son  travail  Raudnitz  s'étend  longuement  sur  une 
maladie  dite  <(  fièvre  glandulaire  »  qui  consiste  en  gonflement 
fébrile  aigu  et  idiopathique  des  ganglions.  11  croit  que  si,  dans 
ces  cas,  il  existe  une  inflammation  des  amygdales,  ces  injections 
phéniquées  pourront  être  d'un  grand  secours,  suivant  plusieurs 
faits  à  l'appui. 

L.    L. 


IMagnoslic  de  l'angine  diphtérique,  par  A.  B.  Marfan.  {Bulletin 
médicAl,  24  mai  1893). 

Les  angines  blanches,  folliculaires  ou  pseudo- membraneuses, 
de  nature  diphtéri tique,  ne  peuvent  être  diagnostiquées  d'une 
façon  certaine  que  par  l'examen  bactériologique. 

La  technique  est  la  suivante. 

Recueillir  avec  le  fli  de  platine  préalablement  rougi  et  refroidi, 
une  parcelle  de  fausse  membrane  et  l'ensemencer  sur  un  tube  de 
sérum.  Ce  dernier  milieu  de  culture  maintenu  à  la  température 
de  31^  dans  une  étuve,  est  un  milieu  si  favorable  pour  le  bacille 
de  Klebs-Lôffler,  qu'en  dix-huit  heures  apparaissent  des  colonies 
sous  forme  de  petits  points  blancs  gris&tres  plus  opaques  et  plus 
saillants  au  centre  qu'à  la  périphérie. 
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Examiné  au  microscope  à  ce  moment  on  ne  pent  y  trouver 
que  les  bacilles  diphtéritiqnes  seuls. 

Aucun  bacille  ne  peut  donner  de  colonie  visible  en  si  peu  de 
temps  ;  il  n'y  a  que  quelques  microcoques  qui  peuvent  se  déve- 
lopper aussi  rapidement,  mais  leur  forme  suffira  à  les  faire  dis> 
tinguer  des  bacilles  de  Klebs. 

En  dehors  de  lexamen  bactériologique  ou  peut  arriver  à  un 
diagnostic  probable  en  se  guidant  sur  les  noliop.s  suivantes  : 

i^  I/angine  blanche  folliculaire  n'est  qu'exceptionnellement 
diphtéritique. 

2<*  L*angine  pseudo-membraneuse  primitive  doit  être  considérée 
comme  étant  dénature  diphtérique,  abstraction  faite  des  cas  fort 
rares  ou  le  diagnostic  d*angine  herpétique  peut  être  établi  sur 
des  signes  de  certitude. 

3<>  Les  angines  pseudo-membraneuses  précoces  de  la  scarlatine 
ne  sont  presque  jamais  diphtériques. 

4<>  Les  angines  pseudo-membraneuses  tardives  de  la  scarlatine 
sont  presques  toujours  diphtériques. 

50  Les  angines  pseudo-membraneuses  qui  viennent  compliquer 
un  chancre  primitif  de  l'amygdale  ou  des  plaques  muqueuses  de 
la  gorge,  ne  se  sont  pas  montrées,  jusqu'ici,  comme  étant  de 
nature  diphtérique.  F.  helme. 

Traitement  local  soos-membraneuz  de  la  diphtérie  pharyngée  par 

Seifert  (/a/ir/).  fur  Kinderheilk.  fasc.  1,  p.  29,  4893,  d'après  la 
Rev.  iniern,  de  thérap,  18  février  1894). 

Depuis  deux  ans,  S.  a  traité  l'angine  diphtérique  par  un  pro- 
cédé nouveau  ayant  pour  but  d'injecter  une  solution  microbicide 
sous  la  fausse  membrane.  Le  liquide  dont  il  se  sert  est  l'eau  de 
chlore,  qui  doit  être  fraîchement  préparée,  et  dont  la  concentra- 
tion est  de  0,4  pour  cent  ;  il  l'injecte  à  l'aide  d'une  seringue, 
portant  une  canule  spéciale  ;  celle  ci  est  terminée  par  une  pla- 
que métallique  qui  supporte  cinq  aiguilles  creuses.  On  arme  la  se- 
ringue avec  des  aiguilles  de  longueurs  diverses  suivant  l'épaisseur 
de  la  fausse  membrane  ,  car  le  liquide,  aussi  poussé,  doit  péné- 
trer non  pas  dans  l'épaisseur  de  l'amygdale,  mais  aussi  près  qae 
possible  des  limites  qui  séparent  le  tissu  sain  du  tissu  malade. 
On  peut  imprimer  à  l'extrémité  de  la  canule  quatre  dispositions 
différentes  lui  permettant  d'atteindre  les  diverses  parties  de  la 
gorge. 

Le  nombre  des  injections  à  faire  dépend  de  la  rapidité  avec 


r 
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laquelle  disparaissent  les  fausses  membranes  et  de  ramélioration 
de  l'état  général,  Même  si  celui-ci  devient  bon»  il  faut,  en  cas  de 
persistance  de  fausses  membranes,  injecter  quotidiennement  au 
moins  la  Taleur  d  une  demi-seringue  d*eau  de  chlore. 

Les  injections  ne  sont  douloureuses  que  quand  elles  sont  faites 
au  ni?eau  du  voile  du  palais.  Quand  la  fausse  membrane  n'occupe 
qu'une  faible  étendue,  il  arrive  qu'une  aiguille  pénètre  dans  une 
partie  de  la  muqueuse  en  apparence  saine  ;  mais  il  n'en  esb 
jamais  résulté  d'accident. 

Jusqu'en  i89i,  la  mortalité  des  cas  de  diphtérie  pharyngée 
traités  par  S.  était  de  7,5  pour  cent.  Depuis  cette  époque,  le  nou- 
veau traitement  ayant  été  appliqué,  la  mortalité  est  tombée  à 
5  pour  i04  cas.  Dans  64  cas  la  guérison  complète  a  été  obtenue 
en  moins  de  quatre  jours.  Sur  22  cas  de  scarlatine  diphtéritique, 
un  seul  s'est  terminé  par  la  mort 

M.  1 

Les  angines  pseodo-aiesibraneuses  à  pneomoooqaea,  par  Jaccoud 
{Semaine  médicale,  19  juillet  1893). 

Est-il  possible,  par  une  analyse  rigoureuse,  de  saisir  quelques 
nuances  cliniques  permettant  de  différencier  l'angine  pseudo- 
membraneuse  à  pneumocoques,  que  l'on  peut  appeler  pseudo- 
diphtérique, de  l'angine  diphtérique  vraie  ? 

Les  caractères  cliniques  suivants  permettent  de  trancher,  sinon 
le  diagnostic,  du  moins  de  soupçonner  qu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  angine  pseudo- membraneuse  à  pneumocoques  : 

«  Explosion  brusque,  malaise  général  avec  frisson  et  fièvre 
immédiate.  La  localisation  sur  la  gorge  de  la  cause  initiale  de 
ces  symptômes  est  généralement  tardive,  et  les  malades  observés 
n'ont  accusé  de  douleurs  gutturales  qu'au  bout  de  12, 24, 36  heu- 
res. »  Il  en  est  de  même  pour  les  fausses  membranes  qui  n'appa- 
raissent que  plusieurs  heures  après  les  grands  symptômes  décrits 
ci-dessus. 

Les  fausses  membranes  revêtent  un  caractère  qui  les  distingue 
de  celles  de  la  diphtérie.  Elles  n'ont  pas  en  effet  la  tendance  ra- 
pide et  formidable  à  l'extension  comme  dans  cette  dernière  ma- 
ladie. La  fièvre  constante  tombe  vite  ;  sa  caractéristique  est 
d'éclater  brusquement  avec  des  frissons,  de  présenter  d'une 
façon  précoce,  dès  les  premières  heures,  sua  maximum  ther- 
mique, et  de  prendre  fin  avant  un  septénaire,  même  dans  les 
cas  les  plus  graves. 


/ 
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L*acide  salicylique  a  été  préconisé  par  M.  Jaccoud  à  des  doses 
qui  varient  entre  4  et  2  grammes  par  24  heures,  pendant  tout  le 
temps  que  dure  la  fièvre,  et  0,50  centigrammes  par  jour  jnsqn*à 
la  tin  de  la  maladie.  Régime  lacté  absolu. 

Le  traitement  local  que  Ton  doit  instituer  dès  la  première  ap- 
parition des  fausses  membranes  consiste  dans  l'ablation  de  ces 
dernières,  d'abord  ;  on  pratiquera  ensuite  des  attouchements  sar 
la  muqueuse  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  0/00. 

F.  BELME. 

DiagnoBtio  et  traitement  de  Tabcès  rétropharyngien  idiopathiqae 
chez  les  enfants,  par  F.  Massei  (Archiv.  ital.  di  laring.^ 
no  2,  1893). 

La  polymorpbie  symptomatique  de  l'abcès  rétro-pharyngien  et 
la  difficulté  de  Tobservation  dans  le  jeune  âge  sont  les  deux 
principales  causes  des  erreurs  si  souvent  commises  quand  on  se 
trouve  en  présence  de  cette  affection.  On  peut  la  prendre  tour  à 
tour,  pour  une  fièvre  typhoïde  si  la  flèvre  et  les  symptômes  gé- 
raux  sont  accentués  ;  pour  un  croup  ou  un  coryza  selon  le  siège 
de  Tabcès  dans  les  parties  inférieures  ou  supérieures  du  pharynx, 
si  les  troubles  respiratoires  prédominent  ;  pour  la  diphtérie,  s'il 
existe  des  mucosités  épaisses  et  adhérentes  ;  pour  un  phlegmon 
amygdalien,  si  la  tonsille  est  hypertrophiée  et  saillante.  M.  insiste 
sur  rimportance  de  Texploration  digitale  pour  établir  le  dia- 
gnostic. Toutefois  ce  mode  d'examen  peut  devenir  à  son  tour 
une  source  d'erreur  :  il  peut  arriver  que  la  tumeur  ne  soit  pas 
fluctuante  ;  dans  un  cas  de  ce  genre  rapporté  par  M.  la  résis- 
tance de  la  tuméfaction,  sa  marche  lente,  une  adénopathie  con- 
comitante firent  penser  à  un  sarcome  rétro-pharyngien.  D'autres 
fois  le  pus  ayant  fusé  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  le  doigt  ne 
rencontre  pas  trace  de  tuméfaction,  fluctuante  ou  résistante^ 
mais  si  l'on  exerce  une  pression  à  l'extérieur,  on  fait  reparaître 
les  phénomènes  dyspnéiques  et  la  tumeur  se  forme  à  nouveau. 
M.  n'accorde  aucune  valeur  du  caractère  spécial  de  la  voix  (cri 
de  canard). 

Burckardt  et  Cheyne  ont  préconisé  l'ouverture  de  la  collection 
par  la  voie  externe,  ce  qui  permet  l'application  d'une  antisepsie 
rigoureuse  et  met  à  l'abri  de  la  suffocation  par  pénétration  du 
pus  dans  les  voies  aériennes.  M.  réserve  ce  mode  opératoire  pour 
les  abcès  symptomatiques  et  ceux  qui  produisent  une  grave 
laryngosténose  par  compression.  Dans   les  autres  cas,  il  ouvre 
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Tabcès  par  la  voie  pharyngée,  après  avoir  pulvérisé  une  solution 
de  sublimé  au  1000*  dans  le  champ  opératoire  ;  dès  que  Tinci- 
sion  est  faite,  Taide  qui  tient  Tenfant  lui  fait  vivement  faire  la 
culbute  pour  éviter  Fécoulement  du  pus  dans  le  pharynx.  Par- 
fois l'ouverture  de  Tabcès  n'apporte  pas  de  soulagement;  il 
existe  sans  doute  dans  ces  cas  une  seconde  poche  indépendante 
de  la  première;  Tabcès  est  bilobé. 

M.  BOULAY. 


Un  cas  de  spasme  pharyngé,  par  M.  Bérvley.  (Communication  à 
l'Académie  royale  d'Irlande,  d'après  le  Bulletin  médical^  n^58, 
19  juillet  1893). 

L'auteur  lit  une  observation  de  spasme  pharyngé  survenu  chez 
un  homme  qui  jusque-là  avait  joui  d'une  bonne  santé  et  qui  fut 
pris  brusquement  de  dysphagie.  Chaque  fois  qu'il  voulait  avaler, 
il  était  pris  d'un  spasme  pharyngé.  Pour  permettre  l'alimenta- 
tion, on  dut  pratiquer  le  cathétérisme  œsophagien.  Le  malade 
succomba  subitement  deux  heures  après  la  manœuvre  du  cathé- 
térisme. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lésion  ni  du  côté  du  pha- 
rynx, du  larynx,  de  Tœsophage,  du  cerveau  ou  de  la  moelle. 
Aussi  la  mort  est-elle  restée  inexpliquée. 

F.  HBLHE. 

Accidents  pharyngiens  dus  à  l'hydrastinine,  par  M.  Wild 
{Deutsche  med,  Wochensch,^  n«  13,  d'après  le  Bulletin  médical^ 
3  mars  1893). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  37  ans,  atteinte  de  ménorrhagie 
abondante,  chez  laquelle  l'auteur  dut  pratiquer  des  injections 
d'hydrastinine  au  1/iO.  La  dose  était  de  1  gramme,  c'est-à-dire 
0,10  centigrammes  de  principe  actif.  Dix-sept  injections  furent 
faites  dans  l'espace  de  43  jours. 

Au  moment  de  la  dernière  injection,  la  malade  ayant  attiré 
l'attention  du  médecin  sur  une  douleur  assez  vive  qu'elle  ressen- 
tait depuis  quelques  jours  le  long  du  cou,  M.  Wild  examina 
l'arrière  gorge  et  aperçut  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  des  plaques  assez  larges,  confluentes,  qui  faisaient  une 
saillie  de  2  millimètres  environ  sur  les  parties  voisines.  Ces 
plaques  augmentèrent  pendant  cinq  jours,  devinrent  plus 
saillantes,   et  la  muqueuse  environnante  prit  une  coloration 
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ronge  sombre.  La  malade  se  plaigaait  d^une  douleur  très  aiguë, 
surtout  au  moment  de  la  déglutition  Cette  douleur  siégeait  au 
niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  s'irradiait  jus- 
qu'aux oreilles.  Cet  état  dura  sept  jours,  rebelle  à  tout  Iraîte- 
ment.  Soupçonnant  Thydraslinine  d'être  la  cause  de  ces  acci- 
dents, Wild  cessa  le  traitement.  Aussitôt  tout  rentra  dans  Tor- 
dre. Et  pour  confirmer  son  opinion,  il  pratiqua  au  bout  de 
quelques  jours  une  nouvelle  injection  :  les  symptômes  décrits 
ci-dessus  réapparurent  avec  la  même  intensité. 

F.  HELME. 


Rote  sur  la  douche  de  gorge  en  jet  ;  ses  indications  et  la  manière 
de  l'employer,  par  le  D'  Rvvillbt  (d'AUevard).  (Lyon  médical, 
n«  30,  p.  387,  23  juillet  1893). 

La  douche  de  gorge  en  jet  est  un  moyen  qui  peut  rendre  de 
réels  services  dans  le  traitement  de  certaines  pharyngites  chro- 
niques :  bien  qu'elle  soit  d'une  exécution  très  simple,  elle  est 
cependant  peu  employée  ;  pourtant  c'est  un  moyen  thérapeutique 
très  énergique  qui  mériterait  d'être  utilisé  plus  souvent. 

Elle  consiste  en  un  jet  de  liquide  qui  vient  frapper  avec  une 
certaine  force  les  parois  latérales  et  postérieures  du  pharynx. 
L'appareil  dont  on  se  sert  communément  pour  les  douches 
nasales  ou  pour  les  injections  vaginales  suffit  pour  cela  :  le  tube 
de  caoutchouc  doit  être  terminé  par  une  canule  laissant  passer 
un  jet  du  volume  d'une  plume  d'oie. 

Deux  recommandations  .sont  à  faire  au  malade.  !<>  Le  jet  ne 
doit  pas  être  trop  fort  ;  il  doit  avoir  une  hauteur  d'environ 
cinquante  centimètres  ;  plus  énergique,  il  meurtrirait  le  fond  de 
la  gorge  et  déterminerait  des  ecchymoses  pharyngiennes.  2*  Pen- 
dant la  douche,  le  malade  doit  prononcer  à  voix  basse  la  voyelle 
A  pour  bien  relever  le  voile  du  palais  et  découvrir  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  ;  faute  de  suivre  cette  recommandation, 
beaucoup  de  malades  prennent  consciencieusement  des  douches 
de  palais  ou  de  langue,  dont  ils  ne  retirent  aucun  profit. 

Bien  donnée  la  douche  doit,  au  début,  produire  des  nausées  ; 
l'accoutumance  s'obtient  au  bout  de  deux  à  trois  semaines. 

Le  liquide  doit  être  à  la  température  de  33<»  à  36»  :  on  peut 
employer  soit  des  eaux  sulfureuses,  soit  des  solutions  médica- 
menteuses, dont  lapins  recommandable  est  l'eau  boriquée  à  cause 
de  sa  faible  toxicité.  La  durée  de  la  douche  est  de  quatre  à  cinq 
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minâtes  poar  commencer  ;  au  bout  de  quelques  jours  elle  peut 
être  portée  à  vingt  ou  trente  minutes. 
Ce  mode  de  traitement  est  surtout  indiqué  dans  deux  cas  : 
io  dans  les  pharyngites  chroniques,  caractérisées  par  un 
relâchement  de  la  muqueuse  ;  celle-ci  est  lie»de-vin,  œdématiée, 
présente  des  bosselures,  elle  est  le  siège  d'une  hypersécrétion 
glandulaire  ;  et  la  bouche  est  toujours  pleine  d'un  liquide  clair 
et  visqueux  qui  gène  la  parole. 

2^  dans  les  pharyngites  atrophiques  sèches. 

M.   L. 

A]iti8ep«i«  par  l'iode  dans  lee  affeotions  de  la  gorge,  par  G.  Ha- 
NOOVK,  {Bulletin  médical  de  l'Algérie  d*après  la  Rev,  de  clin, 
et  de  Ihérap.  n«  23,  7  juin  1893). 

L^auteur  recommande  pour  pratiquer  Tantisepsie  delà  gorge  une 
solution  d'iode  à  1/100.  Celle  solution,  d'après  lui,  détruit  en  2 
minutes  les  cultures  de  bacilles  de  Lôffler,  8  à  10  badigeonnages 
légers  au  niveau  de  Tamygdale  suffisent  dans  tous  les  cas  d'an- 
gine. «  Au  3^  jour  du  traitement,  des  tubes  de  bouillon  ensemen- 
cés avec  les  exsudats  de  la  gorge  seraient  restés  slériles,  ce 
qui  prouve  une  asepsie  de  la  gorge  parfaite.  » 

F.  HELMB. 


IV.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Etudes  sur  ranatomie  auorosoopique  du  larynx,  par  B.  Frankel. 

{Archiv  fur  Laryng.  Bd.  I,  h.  I,  4893). 

Frânkel,  reprenant  les  études  de  Goyne,  Rheiner,  Gerhart  et 
Luschka, décrit  les  papilles  et  les  glandes  de  la  muqueuse  laryn- 
gée au  niveau  des  cordes  vocales  inférieures. 

Ses  examens  histologiques  ont  été  faits  sur  des  coupes  verti- 
cales, (anlérieures,  postérieures  et  moyennes)  des  processus  vo- 
caux. 

Il  a  pu  constater  dans  tous  les  cas  des  papilles  flbreuses  pé- 
nétrant dans  les  assise^  épithéliales  pavimenteuses  aussi  bien  à 
la  face  inférieure  qu'à  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale. 
Elles  seraient  très  nombreuses,  au  niveau  de  la  face  inférieure 
de  cette  dernière. 

Ce  sont  ces  papilles  qu*il  appelle  «  papilles  profondes.  »  Elles 
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sont  horizontales,  plus  épaisses,  plus  flbreuses  que  les  papilles 
de  la  face  supérieure,  et  avancent  jusqu'aux  cellules  épithéliales 
les  plus  superficielles,  Yoire  même  entre  les  fibres  ligamenteuses 
du  bord  libre  de  la  corde  vocale. 

Sur  des  coupes  horizontales,  il  a  pu  retrouver  ces  mêmes  pa- 
pilles avec  leur  direction  typique. 

Au  fond,  la  description  de  Frânkel  se  rapproche  de  celle  de 
Coyne.  Ce  dernier  avait  moins  insisté,  peut-étre  sur  les  papilles 
de  la  face  inférieure. 

L'étude  vraiment  originale  de  ce  travail,  est  la  description 
des  glandes  «  vocales,  » 

On  sait,  en  effet,  que  d'après  Coyne  (1874),  le  bord  libre  de  la 
corde  vocale  serait  dépourvue  de  glandes,  partout  où  il  existe 
des  papilles.  Coyne  avait  pourtant  constaté  au  voisinage  de  ces 
dernières,  les  oritlces  de  canaux  excréteurs.  Ces  derniers,  cou- 
chés parallèlement  à  la  direction  des  cordes  vocales,  tout  près 
du  bord  libre  entre  les  deux  lames  fibro-élastiques  se  retrou- 
vent dans  toute  l'étendue  de  la  corde. 

Ces  canaux  excréteurs  des  glandes  viendraient  d'après  Coyne 
des  glandules  aryténoîdiennes  et  des  glaudules  muqueuses  de  la 
face  interne  de  la  corde,  les  lobules  glandulaires  et  le  canal  ex- 
créteur formant  un  angle  droit  ouvert  en  avant. 

Coyne,  d'ailleurs,  avait  peu  insisté  sur  les  glandes  de  la  face 
inférieure.  Frankel  les  décrit  minutieusement. 

Sur  les  coupes  verticales,  elles  forment  des  masses  arrondies  ; 
sur  les  coupes  horizontales  les  lobules  sont  allongés,  dirigés 
d'avant  en  arrière,  presque  parallèlement  à  la  corde.  Les 
glandes  se  trouvent  aussi  bien  à  la  face  supérieure,  qu'à  la  face 
inférieure. 

Leurs  conduits  excréteurs  se  dirigent  en  dedans,  en  haut  ou 
en  bas,  s'ouvrent  à  la  surface  de  l'épithélium  des  cordes  vo- 
cales mêmes,  ou  de  la  muqueuse  des  ventricules  de  Morgagni. 
Leur  caractère  particulier  est  le  prolongement  des  culs-de-sac 
acineux  dans  les  faisceaux  musculaires  sous-jacents. 

La  contraction  musculaire  doit  donc  favoriser  l'excrétion  du 
mucus.  A  la  face  supérieure  les  glandes  sont  tantôt  isolées,  tan- 
tôt réunies  en  groupes. 

Jamais  Frânkel  n'a  pu  constater  les  canaux  parallèles  de 
Coyne. 

La  région  aryténoidienne  est  relativement  riche  en  glandes. 
Une  glande  en  un  point  du  bord  libre,  parfois  supérieure  au  point 
de  la  région  moyenne  se  trouve  à  la  face  supérieure. 
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Cette  glande  antérieure  n'est  pas  celle  décrite  par  Heymann  et 
Heryng.  Cette  dernière  est  plus  profonde  et  repose  sur  le  car- 
tilage. 

Frank el  insiste  encore  sur  les  nombreuses  veines  satellites, 
des  conduits  excréteurs,  veines  que  seul  un  fort  grossissement 
permet  de  différencier. 

Les  conduits  excréteurs  plus  longs,  à  la  face  supérieure,  dé- 
bouchent parfois  sur  le  bord  même  de  la  corde  vocale,  au  niveau 
d*tine  saillie  épithéliale. 

En  somme,  les  glandes  sont  surtout  abondantes  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  corde,  beaucoup  moins,  près  de  la  com- 
missure antérieure,  relativement  abondantes  à  Tinsertion  aryté- 
noîdienne. 

Ce  n'est  qu'à  la  partie  inter-ligamenteuse,  entre  les  deux  replis 
tapissés  de  Tépithélium  qu'elles  font  défaut. 

Leur  fonction  est  de  prévenir  la  sécheresse  des  cordes  vocales, 
survenant  si  rapidement  comme  on  le  sait  chez  les  chanteurs  de 
profession, orateurs,  etc..  par  la  contraction  prolongée  et  répétée 
des  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  du  larynx.  Les 
fibres  musculaires  périacineuses  modèrent  la  sécheresse  con- 
sécutive à  l'exercice  vocal,  en  favorisant  l'excrétion  du  mucus 
en  même  temps  que  leur  contraction  produit  le  chant  et  la  pho- 
nation. ▲.  M.  D. 

Pouls  paradoxal  dans  la  laryngite  aigaé,   par  M.  Brogkbank,  de 
Birmingham.  (Bulletin  médical^  n<>  51,  28  juin  1893). 

L'auteur  rapporte  le  résultat  de  ses  recherches  sur  le  pouls 
paradoxal  dans  la  laryngite  aiguë,  membraneuse  ou  non.  Dans 
ces  cas  l'inspiration  est  gênée  à  cause  de  la  sténose  du  larynx, 
et  le  pouls  est  petit  et  faible  au  moment  de  l'inspiration  ;  c'est 
le  contraire  qui  se  passe  à  l'état  normal.  Le  phénomène  observé 
augmente  d'intensité  à  mesure  que  la  sténose  fait  des  progrès.  Il 
cesse  dès  que  la  trachéotomie  est  pratiquée. 

Brockbank  a  observé  le  pouls  paradoxal  chez  de  jeunes  en- 
fants ;  il  Ta  rencontré  également  chez  un  homme  de  26  ans. 

On  a  déjà  décrit  le  pouls  paradoxal  dans  les  médiastinites  par 

àuite  des  adhérences  inflammatoires  de  l'aorte  avec  le  sternum. 

Mais  ici  on  ne  peut  invoquer  les  adhérences.  Pour  l'auteur,  le 

phénomène  «  est  sous  la  dépendance  des  grandes  variations  de 

.la  pression  thoracique.  » 

F.  UBUlB. 


-/ 


426  ANALYSES 

Cas  mortel  d' œdème  de  la  glotte,  par  Hugobs  Montgombrie.  {Jour- 
nal  of  laryng^j  mai  1893). 

Mécanicien  de  43  ans,  qui  avait  eu  un  an  auparavant  une 
légère  toux  avec  pharyngite.  Le  30  mars  il  est  pris  d'un  accès 
aigu  de  dyspnée,  appelle  le  médecin  qui  trouve  de  la  pharyngite 
et  lui  permet  le  repos  au  Ht;  quelques  heures  après  les  symptômes 
s^aggravent  et  il  ne  tarde  pas  à  succomber. 

L'autopsie  du  larynx  et  de  la  trachée  montra  de  rœdème  de 
la  glotte.  Le  gonflement  était  p&le,  jaunâtre  et  brillant,  mou  au 
toucher.  L'épiglotte  et  les  replis  arythénoîdiens  étaient  épaissis. 
Les  cordes  vocales  supérieures  étaient  épaisses,  les  inférieures 
rouges.  L'autopsie  du  resie  du  corps  ne  fut  pas  faite,  mais  tout 
porte  à  croire  qu^aucune  maladie  organique  n'était  cause  de 
cet  accident.  l.  r.  r. 

Diaphragme  sns-glottique  congénital,  par  P.  Bruns  (Archiv,  fur 
Bd.  I,  Hft.  I,  p.  25,  1893). 

L'orifice  glottique  peut  être  oblitéré  partiellement  par  une 
membrane  flbro-muqueuse  étendue  de  la  commissure  antérieure 
à  la  région  aryténoïdienne. 

L'aphonie  congénitale,  le  retard  du  développement  physique, 
uue  respiration  haletante  dès  l'exécution  des  mouvements  de  lo- 
comotion, et  l'impossibilité  de  l'eCTort,  caractérisent  cette  affec- 
tion bizarre. 

Bruns  relate  un  cas  personnel  typique  et  fort  remarquable  de 
ce  diaphragme  laryngé  congénital,  dont  la  dilatation  progressive 
par  des  bougies  après  trachéotomie  préalable,  eut  raison  en  quel- 
ques mois. 

La  phonation  et  le  chant  reparurent  comme  à  l'état  normal. 
Pour  l'auteur,  l'affection  est  due  à  un  vice  de  développement 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Il  distingue  cette  affection  des  pa- 
pillomes  congénitaux  de  Mackenzie  etGerhardt.         a.  m.  d. 

Transformation  des  tumeurs  bénignes  du  larynx  en  tumeurs  ma- 
lignes, par  A.  SoKOLOWSRi  {Archiv.  fur  Laryng,  Bd.  I,  Hft. 
I,  1893). 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  d'examiner  minutieusement 
les  pièces  sitôt  l'ablation,  même  lorsque  toutes  les  apparences 
sont  favorables  au  pronostic. 
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La  transformation  d'une  tumeur  réellement  bénigne  en  tu- 
meur  maligne  serait  d'après  lui  impossible.  Elle  n'a  été  admise 
qu'à  la  suite  d'examens  incomplets  et  hâtifs. 

Les  adénomes  vrais  seraient  très  rares.  Dans  la  majorité,  ce 
sont,  comme  certains  papillommes,  des  épithéliomas  ou  des  car- 
cinomes au  début.  a.  m.  d. 


du  nerf  récorrent.  comprimé  par  les  ganglions  scrofa- 
leox,  par  James  Finlayson  (de  Glasgow),  (Arch,  of  pediatrics, 
p.  759.)  sept.  1803). 

Fillette  de  4  ans  1/2,  atteinte  d'une  toux  rauque  fort  bizarre 
de  timbre  ;  le  larynx,  examiné  avec  facilité,  présente  une 
muqueuse  saine  ;  la  corde  vocale  gauche  est  immobile  sur  la 
ligne  médiane.  Signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Autopsie  : 
ganglions  bronchiques  caséeux,  enserrant  le  récurrent  gauche, 
presque  depuis  son  origine  ;  le  nerf  est  étalé  et  sa  substance 
parait  infiltrée.  Tuberculose  pulmonaire  et  péritonéale . 

M.  N.  w. 

Recherches  sur  les  paralysies  du  larynx,  par  A.  Onooi  (Berlin, 
klin.  Wochensch.,  n»  27,  28,  29,  30,  31,  32,  33,  10,  17.  24,  31. 
juillet  7-14  août  1893). 

Long  mémoire  sur  la  question  envisagée  dans  son  ensemble  : 
les  travaux  français  semblent  à  peu  près  inconnus  à  Buda-Pesth. 

Nous  n'insisterons  ici  que  sur  les  points  un  peu  personnels. 
Le  muscle  transverse  d'après  Onodi  serait  innervé  par  les  deux 
nerfs  laryngés.  Entre  ces  deux  nerfs  existent  des  relations  assez 
étroites  :  il  faut  tenir  compte  non-seulement  de  Tanastomose 
du  rameau  descendant  (anse  de  Galien)  de  la  branche  interne 
du  laryngé  supérieur  avec  le  récurrent,  mais  encore  de  nom- 
breuses anastomoses  superficielles  et  profondes  au  niveau  du 
muscle  aryténoîdien  transverse,  de  même  pour  la  muqueuse  les 
nerfs  sensitifs  se  croisent  sur  la  ligne  médiane  et  s'anastomosent 
avec  les  filets  du  récurrent  formant  ainsi  de  nombreux  points 
d'entrecroisement. 

Onodi  a  fait  plusieurs  recherches  pour  établir  le  rôle  du  sym- 
pathique (chiens),  qui  lui  ont  montré,  que  dans  les  filets  commu- 
niquants réunissant  le  plexus  brachial  et  le  sympathique,  et 
dans  le  double  filet  qui  réunit  le  ganglion  cervical  inférieur  et 
le  premier  ganglion  thoracique,  sont  contenus  les  filets  jouant 
un  rôle  important  dans  l'innervation  des  muscles  du  larynx. 
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Le  nerf  médian  d*Exner  ne  se  retroave  pas  chez  Thomme, 
c'est  un  filet  isolé  contenant  les  fibres  motrices  contenues  ches 
Thomme  dans  le  laryngé  supérieur. 

Chez  le  chien,  l'excitation  faible  et  forte  du  récurrent  ou  des 
deux  récurrents  amène  surtout  Tocclusion  de  la  glotte,  mais 
quelquefois  les  courant  faibles  ou  forts  peuvent  ouvrir  ou  fermer 
la  glotte. 

Uhypothèse  de  Jéleuffy,  qui  admet  que  la  partie  interne  du 
crico-ary  postérieur  peut  rapprocher  le  processus  vocal,  et  ainsi 
jouer  un  rôle  d'adducteur,  ne  se  vérifie  pas  expérimentalement 
sur  le  cadavre,  Tary-cricoïdien  postérieur  perd  le  premier  son 
excitabilité  et  cela  non  par  suite  d*un  plus  rapide  refroidisse- 
ment. 

Dans  la  narcose  par  Téther  ou  le  chloroforme,  jusqu'à  la 
mort,  les  courants  faibles  ou  forts  amènent  la  fermeture  de  la 
glotte  ;  avec  l'éther,  après  la  mort,  on  obtient  la  fermeture  ;  dans 
un  cas  avec  le  chloroforme  Onodi  a  vu  la  glotte  se  dilater.  Après 
la  mort  les  récurrents  perdent  plus  vite  leur  excitabilité  que  les 
muscles  et  pour  ces  derniers  le  premier  qui  la  perd  est  le  crico- 
ary- postérieur. 

Onodi  étudie  ensuite  la  physiologie  des  différents  rameaux  du 
récurrent  d'après  ses  propres  recherches.  Il  a  pu  dissocier  sur 
ranimai  vivant  (Dans  et  Narcon)  le  récurrent  en  3  et  4  filets  et  il 
a  vu  que  le  nerf  du  crico-ary-postérieur  isolé  excité  dilate  tou- 
jour  la  glotte  et  n'influence  aucun  des  muscles  constricteurs  ; 
Texcitation  des  autres  filets  ferme  toujours  la  glotte  en  faisant 
vivement  contracter  les  muscles  correspondant  au  filet  cons- 
tricteur excité. 

L'excitation  du  filet  du  thyro-aryténoïdien  détermine  l'adduc- 
tion très  ferme  de  la  partie  antérieure  de  la  glotte. 

L'excitabilité  des  différents  muscles  après  la  mort  retient 
d'arrière  en  avant. 

Parmi  les  filets  isolés  du  récurrent,les  filets  destinés  aux  dilata- 
teurs perdent  les  premiers  leur  excitabilité  (expériences  sur  les 
chiens,  le  cochon,  etc.) 

Aussi  les  différents  filets  nen'cux  perdent  non  simultanément 
mais  insensiblement  leur  conductibilité  et  leur  excitabilité. 
C'est  d'abord  ceux  du  crico-ary-postérieur,  puis  ceux  du  constric- 
teur et  en  second  lieu  ceux  du  thyro-aryténoïdien,  ces  faits  peu- 
vent se  rencontrer  sur  l'animal  vivant  à  la  condition  d'employer 
les  courants  faibles  ou  d'exciter  les  extrémités  des  nerfs  par  des 
agents  chimiques. 
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Pour  étadier  la  question  de  la  paralysie,  dite  des  dilatatears, 
A.  OQodi  se  demande  d*abord  si  le  mascle  crico-thyroidien  peut 
amener  la  corde  vocale  sur  la  ligne  médiane.  Ceci  il  Ta  vérifié  à 
maintes  reprises,  la  partie  antérieure  de  Tanneau  cricoidien  est 
relevée  jusqu'au  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde  et  la  corde 
amenée  en  situation  médiane.  Ce  rapprochement  provient  :  1*  du 
mouvement  du  cricoide  dont  la  partie  postérieure  portée  en 
bas  et  en  arrière  amène  la  tension  de  la  corde  vocale,  et  2«  de 
ce  que  le  mouvement  d'élévation  de  la  partie  antérieure  du 
cricoîde,  le  cartilage  thyroïde  étant  fixé  par  la  corné  inférieure, 
amène  le  refoulement  des  parties  molles  entre  la  corde  vocale  et 
le  cartilage  thyroïde,  sans  refoulement  passif  de  la  corde  vocale 
vers  la  ligne  médiane  ;  de  telle  sorte  que  le  récurrent  étant  sec- 
tionné,  le  muscle  crico  thyroïdien  peut  déterminer  Tadduction 
totale. 

Que  se  passe- t-il  en  clinique  ?  Y  a-t-îl  une  relation  entre  ces 
faits  expérimentaux  et  les  cas  pathologiques. 

La  section  des  récurrents,  la  trachée  étant  ouverte,  peut 
n'amener  nullement  la  situation  médiane  des  cordes  qui  se 
montre  lorsque  la  trachée  est  fermée.  Chez  les  chiens  à  récarrent 
sectionnés,  la  position  médiane  apparaît  dès  qu'on  excite  mécani- 
quement la  peau,  pourvu  que  les  nerfs  des  muscles  crico-thy- 
roîdiens  soient  intacts.  La  position  médiane  n*a  d'ailleurs  pas  été 
obtenue  permanente. 

La  pression  atmosphérique  est  un  fait  et  adjuvant  (fermeture 
de  la  trachée)  mais  non  suffisant,  il  ne  se  produit  rien  si  Ton 
sectionne  le  nerf  du  muscle  crioo-thyroïdien.  La  position  mé- 
diane qui  se  produit  lorsqu'on  excite  mécaniquement  la  peau 
provient,  de  ce  que  l'animal  voulant  crier,  contracte  le  seul 
muscle  encore  réuni  à  son  nerf  moteur. 

La  section  accidentelle  du  récurrent  chez  l'homme  amena 
dans  un  cas  de  Mouse  la  corde  vocale  en  situation  médiane. 

Chez  l'animal,  on  n'a  pu  obtenir  de  position  médiane  perma- 
nente des. cordes.  Est-ce  que  chez  l'homme  il  n'y  a  pas  contrac- 
ture permanente  des  crico-thy roîdiens  ?  Le  démontrer  serait 
appliquer  les  conclusions   des  recherches  expérimentales  à  la 

clinique. 

L'opinion  de  Jéleufîfy  reposant  sur  des  données  physiologiques 
erronées  tombe  de  ce  fait.  Celle  de  Krause,  qui  (1892)  admet  une 
contracture  réflexe,  pour  l'expliquer,   des  filets  centripètes  dans 
le  laryngé  inférieur  est  aussi  à  rejeter,  l'existence  des  filets  cen- 
tripètes n'a  pu  être  établie. 
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Ouodl  se  range  à  ropinion  de  Semon  en  se  basant  sur  des  expé- 
riences qui  lui  ont  montré  la  dissociabilité  du  récurrent  en  filets 
destinés  aux  divers  muscles,  filets  perdant  plus  ou  moins  yite 
leur  conductibilité  et  leur  excitabilité. 

Dans  un  cas  de  compression  du  récurrent,  (anévrysme  de 
l*aorte)  avec  position  médiane  fixe  de  la  corde  correspondante, 
risolement  des  filets  destinés  aux  difTérents  muscles,  montra 
que  les  filets  destinés  au  nerf  du  crico-thyroldien  postérieur 
étaient  dégénérés  en  totalité,  ceux  du  nerf  du  thyro-arytéuoldien 
en  partie  dégénérés,  les  autres  filets  nerveux  étant  conservés. 

p.   TISSIBB. 

Des  suites  de  l'extirpation  totale  du  larynx.  '^Société  de  médecine 
berlinoise,  d'sLprès  la  Semaine  médicale,  5  juillet  1893). 

Trois  malades  chez  qui  a  été  pratiquée  l'extirpation  totale  du 
larynx  ont  présenté  les  phénomènes  suivants  : 

Le  premier,  présenté  par  M.  Juiius  Wolff,  est  porteur  d'uu 
larynx  artificiel  avec  lequel  il  parle  parfaitement. 

Le  second  malade,  présenté  par  M.  Hans  Schmidt,  a  subi  éga* 
lement  Textirpation  totale  du  larynx.  Ce  malade  parle  très  dis» 
tinctement,  quoique  d^une  voix  un  peu  rauque,  bien  qu'il  ne 
porte  cependant  qu'une  simple  canule. 

L'examen  laryngoscopique  permet  de  constater,  au  moment  où 
le  malade  parle,  que  les  bords  d'une  étroite  ouverture,  celle  de 
l'œsophage,  se  rapprochent  et  s'adaptent  l'un  contre  l'autre. 

M.  B.  Frrtnkel,  qui  a  examiné  le  malade  de  M.  Schmidt,  dit 
que  pendant  la  phonation  on  constate  que  les  bords  de  l'ouver- 
ture œsophagienne  vibrent  sous  l'action  d'un  courant  d'air  venu 
d'en  bas,  et  que  pendant  la  déglutition  ces  bords  se  rétrécissent 
comme  s'ils  étaient  munis  d'un  sphincter.  Le  courant  d'air  qui 
produit  la  phonation  est  causé  par  de  l'air  aspiré  dans  l'oBso- 
phage  et  expulsé  ensuite. 

F.  HBLMB. 

Contribution  à  l'étude  de  l'extirpation  totale  du  larynx,  par 
PoppKRT  [Deutsche  med.  Wochensch.  n«  35,  31  août  1893). 

L'extirpation  totale  du  larynx  est  une  des  opérations  qui  ont 
le  moins  bénéficié  des  progrès  de  la  chirurgie  moderne.  La 
mortalité  est  considérable  d'après  les  diverses  statistiques  ;  aussi 
Tauber,  se   basant  sur   sa    statistique  personnelle,   va  mèma 


'^V' 
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jusqu'à  dire  que  dans  les  cas  avancés  on  devrait  simplement  se 
contenter  de  faire  la  trachéotomie. 

Poppert  n'est  pas  de  cet  avis  et  croit  que  le  principal  danger 
qui  consiste  dans  la  suppuration  de  la  plaie  consécutive  au  voi- 
sinage du  pharynx  peut  être  évitée,  si  Ton  obstrue  cette  commu- 
nication. Schmid,  a  le  premier  préconisé  cette  méthode,  ayant 
remarqué  que  malgré  cette  fermeture  il  était  possible  aux  ma- 
lades de  parler. 

Bardenheuer  a  usé  de  ce  procédé  en  le  modifiant  dans  ce  sens 
que  la  fermeture  n'était  que  temporaire,  ce  qui  devait  permettre 
plus  tard  la  pose  d*un  larynx  artificiel.  Cette  méthode  employée 
successivement  chez  4  malades  fat  suivie  d'un  bon  résultat. 
5  autres,  opérés  antérieurement  par  Tancienne  méthode,  étaient 
morts. 

L'auteur  rapporte  Tobservation  d'une  femme  de  68  ans,  atteinte 
de  cancer  du  larynx  chez  laquelle  la  suture  complète  de  la  plaie, 
en  haut,  du  côté  du  pharynx  ne  fut  suivie  d'aucune  complication. 
La  malade,  immédiatement  après  Topération,  pouvait  émettre  une 
ce  pseudo-voix  »  chuchotée. 

L'auteur  développe  longuement  diverses  hypothèses,  celles 
émises  par  Gzermak,  par  Bosc  en  1865  et  dernièrement  par 
Landois  et  Strûbing,  pour  expliquer  l'émission  de  cette  voix. 

Ce  manuel  opératoire,  dit  Poppert,  réussira  certainement  à 
diminuer  considérablement  la  mortalité. 

L.   LIGHTWITZ. 

Une  balle  dans   le  larynx,   par    A.    Sokolowski  {Arch.  iniern. 
de  laryng.  n«  4,  p.  203,  juillet-août  1893). 

Cette  observation  tire  surtout  son  intérêt  de  la  rareté  des 
occasions  que  Ton  a  de  faire  un  examen  laryngologique  dans 
des  conditions  semblables. 

Un  homme  de  47  ans  reçut  un  soir,  étant  debout,  un  coup  de 
revolver  dans  la  région  cervicale  gauche  ;  aussitôt  après  il  eut 
une  violente  quinte  de  toux  et  rejeta  une  notable  quantité  de 
mucosités  sanguinolentes.  La  voix  se  couvrit,  et  le  lendemain 
matin  l'aphasie  était  complète.  A  ce  moment  on  constata  le  trou 
d'entrée  de  la  balle  au  milieu  de  la  moitié  gauche  du  cartilage 
thyroïde  :  à  ce  niveau,  il  y  avait  un  peu  de  tuméfaction  ;  l'état 
général  du  blessé  était  satisfaisant,  il  respirait  bien,  mais 
éprouvait  une  forte  dysphagie.  Le  soir,  dans  un  violent  accès  de 
toux,  il  rejeta  une  balle  de  revolver,  d'un  calibre  de  cinq  milli- 
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mètres  :  aussitôt  après  la  dégintition  détint  plus  facile,  la  voix 
seule  resta  couverte. 

L'examen  laryngoscopique,  pratiqué  trois  jours  après  l'acci- 
dent, donna  les  résultats  suivants. 

L'aryténoide  gauche,  le  ligament  aryténo-épiglottique  gauche 
et  presque  toute  la  paroi  postérieure  du  larynx,  sont  forte- 
ment tuméfiés,  rouges  et  immobiles;  la  bande  ventriculaire 
gauche  est  congestionnée  ;  la  corde  vocale  gauche  présente  à  la 
partie  antérieure  de  son  bord  libre  une  ulcération  de  deux  à 
trois  millimètres  de  long,  recouverte  d'un  enduit  blanchâtre;  la 
moitié  droite  du  larynx  et  de  l'épiglotte  sont  sains. 

Il  est  probable  que  la  balle,  perforant  obliquement  la  moitié 
gauche  da  cartilage  thyroïde,  a  glissé  sur  la  corde,  Ta  légèrement 
lésée,  et  a  été  se  fixer  sous  la  paroi  postérieure  du  larynx  d'où 
inflammation  de  la  muqueuse   et  du  périchondre  aryténoîdien. 

Le  malade  quitte  Thôpital  onze  jours  après  le  traumatisme  ; 
à  ce  moment  la  voix  est  pure,  la  blessure  de  la  corde  est  cica> 
trisée  ;  la  mobilité  de  la  partie  gauche  du  larynx  est  normale. 

M.   L. 


Corps  étranger  du  larynx  avec  perforation  du  cartilage  thyroïde 
et  aboès  externe,  par  Sghrôtter  {Monatschr,  fur  Ohren- 
heilk.,  no  5,  mai  1893). 

Observation  intéressante  d*un  corps  étranger,  dont  la  pénétra- 
tion avait  passé  inaperçue.  Schrôlter,  en  présence  des  acci- 
dents survenus  assez  brusquement  :  fièvre,  enrouement,  fétidité 
de  rhaleine  etc.,  malgré  l'opinion  contraire  d'autres  médecins, 
songea  de  suite  à  la  présence  d'un  corps  étranger. 

Dans  le  larynx,  d'un  examen  très  difficile,  on  avait  trouvé  dès 
le  second  jour  un  dépôt  blanc  jaunâtre  sur  la  paroi  postérieure 
et  latérale,  au-dessous  de  la  corde  gauche  paralysée.  En  même 
temps  apparaissait  une  tuméfaction  aiguë  au  niveau  du  cou,  qui 
fluctuante  le  lendemain  fut  incisée.  Au  niveau  de  l'aryténoîde 
gauche,  grosse  tuméfaction.  Au  loucher,  l'examen  au  miroir 
n'ayant  donné  qu'ime  vague  indication,  Schrôtter  sentit  une 
aiguille  solidement  fixée  d'avant  en  arrière.  Avec  assez  de  diffi- 
culté, il  arriva  à  la  briser  et  à  arracher  en  deux  fragments  une 
aiguille  à  coudre  de  4  centimètres. 

La  fixation  de  l'aiguille  était  due  A  sa  longueur  et  à  la  réac« 
tion  inflammatoire. 
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Latent  d'abord,  le  corps  étranger  manifesta  sa  présence  par 
des  accidents  aigus  dus  à  un  abcès  externe  consécutif  à  une  per- 
foration totale  du  cartilage  thyroïde.  (Schrôtter  n'en  connaît  au- 
cun autre  exemple).  p.  tissier. 

Laryngoscope  aseptique,  par  G.  Hopmann  {Archivos  internac.   de 
rinoL,  n»  32,  p.  176,  août  1893). 

Les  miroirs  laryngoscopiques  présentent  uu  grave  inconvénient, 
quon  a  essayé  en  vain  de  corriger  jusqu'ici.  C'est  l'attraction 
capillaire  qui  permet  aux  liquides  d'entrer  dans  le  cadre 
métallique  où  la  glace  est  fixée  ;  de  sorte  qu'il  est  impossible  de 
détruire  avec  une  entière  sûreté  les  germes  d'infection  adhérents, 
sans  détériorer  en  même  temps  l'étamage. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  H  a  fait  construire  un  laryngos- 
cope dont  le  miroir  peut  aisément  être  enlevé  et  remis  ;  la  glace 
n'a  point  de  monture  ;  le  soutien  en  est  formé  par  l'extrémité  de 
la  tige.  Ce  moyen  de  fixité  est  assez  solide  pour  que  la  glace  ne 
puisse  pas  tomber  dans  la  gorge  du  malade,  même  pendant  les 
vomissements.  On  peut  stériliser  tout  l'instrument,  dans  l'eau 
bouillante  alcalinisée,  sauf  le  miroir  ;  celui-ci  est  plongé  dans 
une  solution  désinfectante  quelconque.  m.  l. 

Traitement  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes,  par  Thobner 
{Médical  record ,  26  août  1893). 

Quand  la  présence  du  corps  étranger  est  certaine,  la  méthode 
de  choix  est  toujours  la  méthode  endolaryngée.  La  trachéotomie 
n'est  justifiée  que  si  ce  corps  étranger  a  pénétré  dans  la  trachée 
ou  les  bronches,  ou  que  s'il  détermine  des  accidents  menaçant 
immédiatement  la  vie.  Encore  un  spécialiste  exercé  pourra-t-il 
souvent  intervenir,  en  pareil  cas,  par  le  larynx.  Dans  le  cas  de 
corps  étrangers  des  bronches,  la  trachéotomie  a  moins  pour  but 
l'extraction  directe  du  corps  étranger  que  de  permettre  son 
expulsion  sans  étouffemeut  au  milieu  des  quintes  de  toux. 

Alors  même  que  la  présence  du  corps  étranger  n'est  pas  cer- 
taine, on  sera  parfois  forcé,  en  se  basant  uniquement  sur  les  ac- 
cidents de  suffocation  de  faire  la  trachéotomie. 

T.  rapporte  deux  observations,  dont  une  d'expulsion  spontanée 
d'un  pois  après  des  accidents  assez  menaçants  et  l'autre  de 
trachéotomie  nécessitée  par  un  fragment  d'os.  L'extraction  du 
fragment  fut  assez  laborieuse  après  la  trachéotomie. 

▲.   F.   PLIGQUE. 
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Nouveaa  procédé  pour  permettre  l'ablation  de  la  caniile  après  ceiv 
tainea  trachéotomies,  par  Nanoth  (//  Morgagni)^  août  1893). 

Le  malade  observé  par  N.  avait  été  tracbéotomisé  (cricotrachéo  - 
tomie)  pour  une  laryngite  consécutive  à  la  flèvre  typhoïde.  Une 
première  tentative  pour  enlever  la  canule  échoua  et  Ton  dut 
faire  une  seconde  trachéotomie  de  la  plaie  cicatrisée.  Cependant 
le  plus  gros  des  tubes  de  0  Dwyer  passant  sans  difficulté,  on  fit 
quelque  temps  après  une  nouvelle  tentative.  Dès  le  troisième 
jour  il  fallait  remettre  la  canule.  L'obstacle  parut  être  le  suivant* 
Par  suite  de  la  disposition  de  la  trachée  celle-ci  se  trouvait 
faire  une  sorte  d'angle  vers  la  peau,  angle  qui  se  prononçait  de 
plus  en  plus  au  cours  de  la  cicatrisation  et  amenait  un  rétrécisse- 
ment de  plus  en  plus  marqué  du  canal  trachéal  N.  eut  alors 
]'idée  de  fermer  la  plaie  par  une  opération  autoplastique  sans 
attendre  la  cicatrisation  spontanée  et  le  succès  fut  complet.  N. 
pense  qu'on  doit  songer  à  cette  cause  spéciale  quand  les  difficultés 
de  Tablation  de  la  canule  ne  s'expliquent  pas  par  une  sténose 
laryngée  ou  trachéale. 

A.   p.   PLIGQUE. 

Deux  cas  peu  ordinaires  de  trachéotomie,  par  G.  Jennigs  (Arch, 
of,  pediatrieSy  p.  422,  juin  1893). 

Obs.  I.  —  Jeune  fille  de  18  ans  ;  au  cinquième  jour  d'une  scar- 
latine bénigne  au  point  de  vue  de  l'état  général,  survient  une 
adénopathie  cervicale  avec  otorrhée  gauche  ;  le  huitième  jour  la 
tuméfaction  cervicale,  amygdalienne,  épiglottique,  est  telle  que 
l'asphyxie  devient  menaçante.  Le  tubage  est  tenté  sans  succès 
et  la  respiration  s'arrête  durant  les  tentatives  réitérées.  La  tra- 
chéotomie et  la  respiration  artificielle  rappellent  la  malade  à  la 
vie.  La  malade  guérit  après  l'incision  de  deux  phlegmons  pro- 
fonds du  cou,  le  dixième  et  le  quinzième  jour  de  la  maladie. 

Obs.  il  —  Enfant  de  5  ans,  coqueluche  depuis  trois  semaines, 
laryngite  diphtérique.  La  trachéotomie  présente  de  grandes 
difficultés,  parce  que  chaque  coup  de  bistouri  provoquait  nne 
exacerbation  de  l'accès  de  toux  de  la  coqueluche.  La  toux  cesse 
presque  complètement  après  l'opération  et  la  guérison  se  fit  ra- 
pidement ;  la  toux  paroxystique  ne  revint  pas  après  la  suppres- 
sion de  la  canule. 

M.  N.   W. 
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Sur  la  rétention  des  sécrétions  ohes  les  trâehéotomisés  et  les 
intnbés,  par  Hagbnbagh-Burgkuardt  [Correspond.  Blalt  fûr^ 
schweizer  Aerzte,  n^  U,  i"  jaillet  1893). 

Intéressant  mémoire  mettant  en  lumière  une  cause  peu  con- 
nue de  gêne  au  décanulement  :  lorsque  Ton  enlève  la  canule 
trachéale,  les  sécrétions  catarrhales  s'accumulent  dans  la  trachée 
et  les  bronches.  Vient-on  à  ressortir  la  canule,  immédiatement 
ces  sécrétions  sont  expulsées.  L*auteur  rapporte  trois  observations. 

Que  se  passe-Uil  avec  Tintubation  ?  Celle-ci  gêne  encore  da- 
vantage Tissue  des  sécrétions  et  chez  une  malade  trachéotomie 
sée,  à  trois  reprises,  trois  fois  en  présence  des  phénomènes  de 
sténose  qui  se  produisaient  après  Tablation  de  la  canule  tra- 
chéale, on  pratiqua  l'intubation  :  chaque  fois  on  vit  la  fièvre 
survenir,  le  catarrhe  bronchique  augmenter,  et  une  fois  où  Ton 
avait  tardé  à  remettre  la  canule  trachéale,  se  montra  un  foyer  de 
pneumonie  catarrhale.  p.  tissibr. 

V.  —  ŒSOPHAGE,  CORPS  THYROÏDE,  ETC. 

Note  sur  le  mécanisme  de  la  rumination  ches  l'homme  atteint  de 
myrieisme.  par  G.  Lemoine  et  G.  Lmossisn  {Bulletins  de  la 
Société  de  biologie,  p.  339,  mars  1893). 

Les  auteurs  ont  confirmé  par  leurs  recherches  chez  Thomme, 
la  théorie  du  mécanisme  de  ce  phénomène  chez  les  animaux  de 
Chauveau  et  Toussaint. 

Us  ont  employé  des  tracés  multiples  qui  leur  ont  permis  de 
constater  le  rôle  que  jouait  dans  la  production  du  phénomène 
la  pression  intra-thoracique.  La  rumination  chez  Thomme 
comprend  2  périodes  : 

1*  Abaissement  du  diaphragme,  le  glotte  restant  fermée,  d'où 
diminution  de  la  pression  intra-thoracique,  dilatation  de  l'œso- 
phage dans  lequel  entre  l'air  extérieur,  rétraction  du  thorax  sous 
Tinilnence  de  la  pression  athmosphérique,  traction  en  bas  de 
Textrémité  inférieure  de  l'œsophage  qui  avec  le  pharynx  forme 
alors  un  conduit  rigide. 

2?  Action  des  muscle^  abdominaux  et  des  muscles  inspira* 
teurs  ;  les  muscles  abdominaux  compriment  l'estomac  et  pro- 
voquent son  évacuation,  et  les  muscles  inspirateurs  en  dilatant 
le  thorax  augmentent  encore  le  vide  qui  se  fait  dans  la  osivité 
thoraciqae  et  aident  Texpuision  du  bol  aiisoentaire.       a.  o. 
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Œsophagotomie.  par  le  docteur   FÎselbbrg  {Médecine  moderne^ 
.    !•' juillet  1893). 

Chez  un  petit  garçon  de  3  ans  qui  avait  avalé  de  la  potasse,  il 
^'était  produit  un  rétrécissement  tel  que  l'enfant  ne  pouvait 
rien  prendre.  La  gastrotomie  fut  pratiquée  onze  mois  plus  tard, 
en  juillet  1892  et  six  mois  après  le  cathétérisme  rétrograde 
tenté  ne  parvint  pas  à  franchir  la  stricture. 

En  décembre  on  fît  une  œsophagotomie  à  la  région  cervicale, 
et  grâce  au  chloroforme,  après  plusieurs  tentatives,  on  réussit  à 
îranchir  à  l'aide  d'une  fine  sonde  un  pont  de  muqueuse.  Au 
bout  de  trois  mois  on  pouvait  pratiquer  le  cathétérisme  avec  les 
bougies  les  plus  volumineuses.  f.  helme. 

Traitement  du  myzœdème  par  le  thyroido-éréthisme.  par  Ponckt 
[Bulletin  médical,  u«  52,  2  juillet  1893). 

M.  Ponce t,  dans  un  travail  publié  dans  le  Bulletin  médical  et 
analysé  dans  ces  Annales  (1893)  a  décrit  un  procédé  nouveau 
d'intervention  dans  Phypertrophie  de  la  glande  thyroïde  et  dési- 
gné par  lui  sous  le  nom  d'exothyropexie. 

L'opération  consiste  à  mettre  à  nu  la  glande  thyroïde,  tout  en 
la  laissant  adhérente  aux  parties  profondes,  à  l'abandonner  en- 
tre les  lèvres  de  la  plaie  et  à  la  panser  à  plat.  11  avait  constaté 
à  maintes  reprises,  qu'à  la  suite  de  cette  opération,  Tétat  mental 
(idiotie  ou  crétinisme)  de  ses  malades  s'améliorait  considérable- 
ment. On  lui  présenta  un  jour  une  flllette  de  14  ans  atteinte  de 
myxœdème,  kleptomane,  masturbatrice,  bref  une  dégénérée 
tant  au  physique  qu'au  moral.  11  remarqua  que  le  corps  thyroïde 
était  chez  elle  peu  développé.  Se  souvenant  de  ses  exothyro- 
pexies,  il  se  demanda  si  Taction  bienfaisante  produite  sur  le 
système  nerveux  chez  ses  précédents  malades  ne  provenait  pas 
de  la  malaxation  de  la  glande,  de  son  irritation.  Partant  de 
cette  idée  il  pratiqua  sur  Tenfant  l'opération  suivante.  Incision 
de  cinq  à  six  centimètres  au  niveau  du  cou;  dénudation  métho- 
dique de  la  thyroïde  avec  le  doigt.  La  glande  est  ensuite  sou- 
levée, on  la  saupoudre  d'iodoforme  ;  enûn  on  applique  un  pan- 
sement. Au  bout  de  peu  de  jours,  amélioration  manifeste  dans 
l'état  de  la  petite  malade.  Le  gonflement  myxœdémateux  de  la 
face,  des  mains,  des  avant-bras,  des  membres  inférieurs,  a  no- 
tablement diminué.  Quant  à  sa  cérébralité  elle  a  subi  une  telle 
métamorphose  que  tout  le  monde  dans  le  service  en  a  ét^  frappé* 
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AU  boni  de  quelque  temps  Tétat  est  encore  meilleur.  La 
fillette  est  devenue  sage,  docile,  en  même  temps  qu'elle  se  dé- 
Teloppait  physiquement.  Somme  toute  «  il  s'agit  là  d'une  opéra- 
tion innocente  »  qui  peut  trouver  son  indication  au  début  des 
.troubles  psychiques  qui  semblent  avoir  leur  point  de  départ,  soit 
dans  un  arrêt  de  développement»  soit  dans  une  insuffisance 
fonctionnelle  de  la  glande  thyroïde. 

F.  HBLME. 

Etude  sur  les  thyroldites  infeetieuseB.  par  Jeanselme  {Arch,  gén. 
de  méd.  p.  26,  juillet  1893). 

C*estsurtout  à  la  suite  de  fièvres  typhoïdes  que  Tauteur  a  observé 
ces  alTections,  chez  des  personnes  (surtout  des  femmes)  atteintes 
d*un  goitre  antérieur. 

Le  pus  cultivé  avec  toutes  les  précautions  usitées  montra  la 
.présence  du  bacille  d'Eberth. 

L'inoculation  à  des  cobayes  provoqua  des  accidents  du  côté  des 
organes  abdominaux^  caractérisés  bactériologiquement  par  la  pré- 
sence du  même  bacille.  L'intérêt  de  ce  mémoire  est  surtout  dans 
les  recherches  bactériologiques  qui  semblent  avoir  été  faites 
.avec  le  plus  grand  soin. 

Le  malade  de  l'observation  qui  a  servi  à  faire  le  mémoire  avait 
SJè  ans  ;  cet  homme  avait  contracté  un  goitre  dans  son  pays 
(Jura  français)  et  c'est  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  que  le 
gottre  s'abscéda.  a.  g. 

0a  oaacer  de  la  thyroïde,  par  A.  Poncet  (de  Lyon)  [Gaz,  hebd.  de 
•    méd.  et  de  chir.  n«  27,  p.  319,  8  juillet  1893). 

Orcel  a  établi  que,  trois  fois  sur  quatre,  le  cancer  thyroïdien  se 
développe  sur  un  goitre  préexistant  ;  P.  tenant  compte  de  ses 
propres  observations,  va  plus  loin  ;  il  admet  «  que  les  tumeurs 
«  malignes  de  la  thyroïde  ne  se  développent  vraiment  que  sur  de 
<c  vieux  goitres  ;  aussi  l'éventualité  toujours  menaçante  de  cette 
dégénérescence  est  une  indication  nouvelle  pour  la  guérison  du 
goitre  par  la  méthode  sanglante.  De  même  la  circoncision  met  à 
Tabri  du  cancer  de  la  verge,  qui  a  une  prédilection  spéciale  pour 
les  vieux  phimosiques.  P.  a  souvent  vu  celte  transformation  du 
goitre  se  produire  à  la  suite  d*une  attaque  d'inlluenza,  ou  à  la 
suite  d'une  angine  ;  peut  être  s'agissait-il  là  d'une  porte  ouverte 
à  une  infection  secondaire.  m.  l. 
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Des  phlegmons  lignenx  de  la  région  cervicale,  par  G.   Reclus 
{Gaz,  des  hôp.,  n*  88,  p.  833,  3  août  i893). 

Dans  une  leçon  clinique,  R.  attire  rattention  sur  une  variété 
non  décrite;  à  sa  connaissance,  de  phlegmon  ligneux  de  la  ré- 
gion cervicale  ;  avec  les  quatre  cas  qu'il  a  observés,  il  en  trace 
une  esquisse  nosographique. 

Deux  caractèies  cardinaux  lui  appartiennent  :  dureté  ligneuse 
et  évolution  lente. 

Ce  phlegmon  se  développe  au  cou,  tantôt  en  avant,  tantôt  sar 
les  parties  latérales  ;  toujours  il  occupe  une  très  large  surface. 
D'un  rouge  vineux,  il  f 'accroît  lentement,  sans  fièvre,8ans  phéno- 
mènes généraux  ;  chaleur  et  douleur  locale  manquent  presque 
totalement.  Leplaque  rappelle  celle  du  cancer  en  cuirasse. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  quatre  à  six  semaines  qu'arrive  la  sup- 
puration ;  l'œdème  se  produit,  puis  se  montrent  des  points  fine- 
tuants  qui  évlouent  séparément  ou  se  réunissent  en  une  collec- 
tion unique. 

Ce  phlegmon  ligneux  a  la  plus  grande  ressemblance  avec  une 
tumeur  maligne;  même  après  que  la  suppuration  [s'est  produite, 
on  n'ose  encore  porter  un  diagnostic  ferme  ;  or,  dans  la  dégéné- 
rescence épithéliale  de  la  région  cervicale,  les  collections  puru- 
lentes ne  sont  pas  rares,  dues  sans  doute  à  des  infections  secon- 
daires venues  de  la  bouche. Seule  la  guérison  donne  la  certitude  ; 
encore  se  fait- elle  attendre  plusieurs  mois. 

Rien  de  plus  obscur  que  la  pathogénie  de  ce  phlegmon^  que  R. 
compare  aux  anthrax  plats,  à  évolution  lente,  à  dureté  ligneuse. 
Dans  les  faits  observés  par  lui,  il  s'agissait  de  vieillards  ou  d'in- 
dividus débilités,  mais  dont  l'urine  ne  présentait  cependant  ni 
sucre  ni  albumine.  Dans  un  seul  cas,  l'examen  bactériologique 
du  pus  fut  pratiqué  ;  il  ne  donna  que  des  renseignements  très 
vagues  ;  il  montra  l'absence  des  microbes  habituels  de  la  sup- 
puration et  la  présence  d'un  diplocoque,  dont  le  développement 
sur  gélatine  et  sur  agar  se  fit  très  lentement  et  qu'il  ne  fut  pas 
possible  d'identifier. 

Des  quatre  malades  observés  par  R.,un  seul  mourut  par  œdème 
de  la  glotte.  Dans  les  trois  autres  cas,  la  guérison  fut  très  longue 
à  obtenir,  R.  pense  qu'on  pourrait  peut  être  la  hâter  par  des 
ponctions  multiplies  au  thermocautère.  m.  l. 
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la  diphtérie).    {Rev.   de    oienoi€is    med.  de  la  Habana,  5  février  1893;. 

A.  Ifartinez  Bebollo.  Un  cas  d'angine  pseudo-membraneuse  inter- 
mittente. (Qao.  med.  de  Granada,  31  janvier  1893). 
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M.  Marquez.  Prophylaxie  de  la  diphtérie.  {Rev,  tned.  quir,  amer^ 
avril  1893). 

F.  Soblffera.    Syphilis  de  la  Vonsille  liaguale.  {Areh,  int.  de  rin. 
lar,  otol.j  juin  18^;. 

J.  Oarel.  Sur  quelques  cas  de  taberculose  miliaire  aigué  de  la  gorge. 
(Areh.  int,  de  rin.  lar,  otol.,  juin  1893). 

J.  Roquer  Gaaadesut.  Cas  rare  de  corps  étranger  introduit  dans 

les  voies  aériennes.  (Rev,  de.  lar,  otol.  y  rtn.,  août  1893). 

F.    Rueda.  Kyst      de    l'amygdale.   {Areh.  inU  de   rin   lar.  oto/., 
novembre  1893). 

Pellioer.    La  coqueluche  et  son  traitement  par   le  bromoforme. 
(Rev.  h€Uear  de  eienoias  med.,  14  octobre  1893). 
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Oreille. 

Qirard.  Le  sens  de  rorientation  chez  les  grenouilles  privées  des  laby- 
rinthes membraneux.  (R^.v.  méd.  de  la  Suisse  romande,  décembre  1891). 

Humbert.  De  TextracLion  des  corps  étrangers  du  conduit  auditif 
externe  par  la  méthode  agglutinative.  (Rev.  méd.  de  la  Suiste 
romande,  20  avril  1892). 

Siebemnann.  Vorstellunff  einiger  operativ  geheilter  F&Ue  von  Gbo- 
lesteatom  des  Mtttelohres.  (Quelques  cas  de  cholestéatome  de  Toreille 
moyenne  guéris  par  une  opération.  (Sehweie  ^aturforeoh.  Geeells., 
Bàle,  7  septembre  ;  in  Ccrresp,  Blait  /.  sohweiser  Aerxte,  15  octo- 
bre 1892). 

F.  Robrer.  Diaphtérine  employée  pour  le  traitement  des  affections 
de  Toreille  et  du  nez.  (Corresp.  olatt  f,  sohweiser  Aergte,  1*'  novem- 
bre 1892). 

0  Lanz.  Ein  Fall  von  tiefem  Hirnabcess.  (Un  cas  d'abcès  cérébral 
rofond.  (Corresp.  Blatt  f.  schweiser  Aerzte,  15  février  et 
•'  mars  1893). 

O.  Brunner.  Otoi  atrische  Érfahrungen.  (Connaissances  otologiques. 
(Corresp,  Blatt  f.  sehweizer  Aente,  1«'  mars  1893). 

Haralauoff.  Etude  clinique  de  la  paracousie  de  WiUis.  (Thèse 
inauff.y  Genève  1892). 

Jaunln.  Contribution  à  l'étude  des  sensations  subjectives  de  Foule. 
(Thèse  inauff.t  Genève  1892). 

Kaelin.  Rapport  sur  la  statistique  des  maladies  de  Toreille.  (Dis' 
sert,  inauff.,  Zurich,  1892). 

Stamoff.  Recherches  cliniques  sur  le  vertige  électrique  dans  les 
ma  adies  d'oreille.  (Thèse  inaug.,  Genève  1892). 

J.  L.  ReTerdin  et  F.  Basoarlet.  Tumeur  astoîde  du  pavillon  de 
l'oreille.  (Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  novembre  1892), 
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Lsiryax  et  Tmekée. 

Dubler.  Der  Halsorgane  von  einem  8  monatlicfaen  Knabe  mit  liepto- 
thryx  mycose  des  Larynx,  Pharynx  und  OBsophagus.  (Organes  du  cou 
d'un  enfant  de  8  mois  atteint  de  mycosis  leptothrixiqne  du  larynx,  du 
pharynx  et  de  l'œsophage. (Af^d.  Gesells.  der  Stadt  Basel,  11  juin  1891  ; 
Corresp.  Blatt  f.  schweiser  Aerste^  l»»"  février  1892). 
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J.  Hartmann.  Ueber  Behebung  der  Larynstenose  nach  J)'^  O'Dwyer's 
Intubations  méthode.  (Traitement  des  stAnoses  du  larynx  par  la 
métDode  d*intubation  de  O'Dwyer.  Corresp,  Biatt  /.  sohweizer  Aerste, 
15  février  1892j. 

O.  Sohlatter.  Trachéotomie  und  Intubation  bei  der  Behandlung;  der 
diphterischen  larynxstenose.  (Trachéotomie  et  intubation  dans  le  trai- 
tement des  sténoses  laryngées  diphtéritiques.  Corresp,  Bîatt  /. 
sckweiser  Aerzte,  1«  et  15  mars  1892). 

Ost.  Un  cas  d'aphasie,  (iiftfd.  i>Aarm.  Bezirhsverein^  Berne,  décem- 
bre J891  ;  in  Corresp,  Bîatt  f,  schweizer  Aerzte^  15  mars   892). 

T.  Heusser.  Spuiwarm  in  der  trachea.  Pldtzlioher  tod.  (Ascaride 
dans  la  trachée.  Mort  subite.  Corresp.  Blatt.  f.  schweizer  Aerzte^ 
15  juillet  1892). 

O.  Boer.  Nouveaux  instruments  pour  l'intubation.  (Gesellseh.  der 
Aertze  des  Kantons  Zurich,  17  mai  ;  in  Corresp.  BlcUt.  schweiser 
Aerzte^  15  novembre  1892). 

Sooin.  Geheiltep  Ijarynx  carcinom.  (Cancer  du  larynx  guéri.  (Med, 
Gesells  der  Stcidt  Baseî,  19  mai  1892  ;  in  Corresp,  blatt  /.  schweizer 
Aerxte,  1«'  mars  1893). 

B.  Hagenbach  BnreUiardt.  Ueber  Rétention  der  secrète  bei 
tracheotomirten  und  intubirten.  (Sur  la  rétention  de  la  sécrétion  chez 
les  trachéotomisés  et  chez  les  intubés.  Corresp.  blatt  /.  schweizer 
Aerzte,  1er  juin  1893). 

Pbotiadès  et  Bd.  Lardy.  I.  C^ancroide  de  la  corne  fauche,  laryngo- 
tomie, extirpation,  guérison.  II.  Destruction  partielle  ue  la  trachée  et 
rétrécissement  du  calibre  trachéal  sur  toute  son  étendue,  plastique  tra- 
chée-laryngée, guérison.  {Rev,  me'd.  de  la  Suisse  romande.  XII,  p.  44). 

Nés. 

SuohannelL.  Beitrâge  zur  Rhinopathologie.  (Contributions  à  la 
rhino-pathologie).  I.  ribroma  ependulum  septi  narium.  (Fibrome 
flottant  de  la  cloison).  H.  Doppelseitige  angeborne  kndcherne 
Ghoanalstenose.  (Sténose  osseuse  congénitale  bilatérale  des  choanes). 
III.  Démonstration  eines  Prftparat  von  echten  schwellgewebe  am  septuin 
narium.  Présentation  d'une  coupe  de  tissu  érectile  véritable  de  la  cloi- 
son). IV.  Démonstration  eines  5  millim.  in  Durchmesser  haltenden 
Trépans.  (Présentation  d'un  trépan  ayant  5  mm.  de  diamètre^.  V, 
Démonstration  von  eifrenthiimlich  geblaehten  hypertrophischen  ganz 
leicht  gekôrnten  und  pi^mentirten  Driisenzellen.  Présentation  de 
glandes  cellulaires  particulièrement  hypertrophiées  et  très  légèrement 
granulées  et  pigmentées.  VI.  Démonstration  von  Zeichnungen  und 
Photo^raphien  von  Oz&na  vera.  (Présentation  de  dessins  et  de  photo- 
graphies d'ozène  vrai.  {Gesells  der  Aerzie  des  Cantons  Zurich^  17  no- 
vembre 1891  ;  in  Corresp.  Blatt  f.  schweizer  Aerzte.   !•'  avril  1892). 

L.  Sèorètan  et  H.  StlUlng.  Note  sur  un  cas  de  rhinosclérome.  (Rev, 
méd.  de  la  Suisse  romande ^  mars  1892). 

Valentln.  Zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Geruchsempffin 
dungen.  (Physiologie  et  pathologie  des  sensations  olfactives.  {Med. 
pharm.  bezirksverein  Berne ^T}\iiTii9>9^\  in  Corresp.  Blatt  /.schweizer 
Aerzte^  1«'  janvier  1893). 

Bepp.  Empyème  de  l'antre  d*Highmore.(i>w«rt.tnau^.,  Zurich, 1892). 

Sttohannek.  Ueber  «  ulcns  septi  narium  simplex  perfor.  »  (non 
specificum)  und  perichondritis  acuta  «  serosa  »  und  «  suppurativa.  » 
(Ulcère  simple  perforant  de  la  cloison  nasale  (non  spécifique)  et  péri- 
ehondrite  aigud  séreuse  et  suppurée  de  la  cloison).  [Corresp,  Blatt  f, 
schweizer  Aerzte,  15  avril  IS&â), 
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WhtkTjtÊM.  et  Wmwim, 

Dubler.  Phlegmon  infectieux  aigu  du  pharynx.  (Med,  GeselL  der 
Stadt  Basel,  11  juin  1891  ;  Corresp.  Blalt  f.  schtoeizer  Aerzte,  i»  fé- 
vrier 1892). 

T.  Kooher.  Das  Œsophagus  diveriikel  und  dessen  Bebandlung  (trai- 
tement du  diverti cule  de  l'œsophage.  (Corresp.  Blalt  /.  schtoeizer 
Aerzte.  15  avril  1892). 

Born.  Ueber  Strumenverbreitung  in  Argentinien  und  Chile  (goUres 
au  Chili  et  dans  la  République  Argentine.  {Corresp,  BlcUt  /.  sehtceizer 
Aerzte,  15  avril  1892). 

Tavel.  Ueber  die  AetiologiederStrumitis.  ein  Beitrag  zur  Lehre  von 
den  haematogenen  Infectionen.  (Sur  l'étioloffie  du  goitre.  Contribu- 
tion à  l'étude  des  infections  hématogènes.  Un  vol.  de  199  pages  avec 
15  gravures  sur  bois  et  8  courbes  de  température,  C.  Sallmann,  édi- 
teur, Bàle,  1892). 

G.  Rbeiner.  Ueber  den  statistischen  Werth  der  Diphteritis-diagnose 
(Sur  la  valeur  statistiaue  du  diagnostic  de  la  diphtérie.  Corresp.  jSl€Ut 
/.  schtoeizer  Aerzte^  15  juillet  1892). 

Martin.  La  diphtérie  à  la  maison  des  Enfants  malades.  {Rev.  méd. 
de  la  Suisse  romande,  n»  7,  1892). 

H.  Malllart.  La  diphtérie  à  l'hôpital  cantonal  de  Genève  du 
1er  janvier  1890  au  1«'  avril  1892.  (Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande^ 
n«  7,  1892). 

Oristianl.  Recherches  sur  la  glande  thyroïde  du  rat.  {Rev.  méd.  de 
la  Suisse  romande^  20  novembre  1892). 

Beverdin  et  Busoarlet.  Macroglossie  consécutive  à  un  angiome. 
(Rev.  m^d.  de  la  Suisse  romande,  20  novembre  1982). 

J.  L  BeTerdin.  Incision  des  abcès  rétro-pharyngiens.  {Rev.  méd.  de 
la  Suisse  romande^  novembre  1893). 

E.  Feer.  Eîchte  Diphtérie  ohne  Membranbildung  unter  dem  Bilde 
der  einfachen  catarrhalischen  Angina.  (Diphtérie  vraie  sans  forma- 
tion de  membranes  ayant  l'apparence  de  Pangine  catarrhale  simple. 
(Corresp.  Blalt  /.  sohweizer  Aerzte,  15  avril  1893). 

B.  Fischer.  Fremdkôrper  in  den  Bronchien.  (Corps  étrangers  des 
bronches.  Corresp,  /.  sohweizer  Aerzte,  1*'  mai  1893). 

D'Bspine  et  de  Marlgnao.  Streptocoques  des  angines  aiguës  non 
diphtéritiques.  (  V.  cUlg.  sokweizer  Aerztelag  in  Berne,  27  mai  ;  in 
Corresp.  Blalt.  f.  sohweizer  Aerzte,  15  juillet  1893). 


«RÈCE. 

l^wjwoL  et  Trashée. 

Bametrladèi.  Cas  mortel  de  laryngite  aiguë   de  nature  douteuse 
chez  un  enfant.  (Galenos  xi9*  24,  25,  1893). 

Nés. 

E.  Joannoa.  Sur  un  cas  rare  di  rhinosclérome  qui  s'étendit  jusque 
dans  les  orbites.  (BuU.  méd,  et  pharm.  Athènes,  décembre  1891). 
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CANADA. 


A.  A.  Foaoher.  Traité  pratique  des  maladies  des  yeaz,  des  oreille  s 
da  nez  et  da  pharynx.  (In  80  de  500  pages,  Montréal^  1893). 

New. 

C.  LaTlolotte.  Des  affections  do   nez  comme  causes  fréquentes  de 
l'asthme.  {Union  méd.  du  Canada^  novembre  1893). 

Fouohar.  Végétations  du  pharynx  nasal.  {Union  méd,  du  Canada^ 
mars  1892). 

H.  M.  Ouhamal.  Contribution  au  traitement  de  l'épistaxis.  {Union 
tnéd,  du  Canada,  avril  1893). 

WhmwftuL  et  ¥aria. 

H.  8.  Drayton.  La  toux  de  gorge.  {G as,  méd,  de  Montréal,  mai 
1892). 

H.  M.  Dabamel.  Bourse  pharyngée.  {Union  méd,  du  Canada,  mars 
et  avril  1893). 

SVliSIE. 

•reiUe. 

Oaraaowski.  Corps  étrangers  de  l'oreille.  {Medyoyna,  n^  8,9  et  10, 
1892). 

Cbanlavsky.  Dermatol  contre  Totorrhée  purulente.  {Ued,  obttr,, 
n^  10,  1892). 

8.  Ton  Btaln.  Etude  sur  les  fonctions  de  chaque  partie  du  labyrin* 
ibe.  {Moscou^  1892). 

tMTjmoL  et  Traehée. 

LubUner.  Sténose  trachéale  d*origine  syphilitique.  {Medyeyna, 
n*-  13,  15.  1892). 

mine.  La  laryngite  syphilitique,  traitement  par  les  insufflations  de 
calomel,  {Med,  obozr,,  n^  6,  18^). 

OltutEewakl.  Troubles  de  la  parole.  {Medyoyna,  n»*  31  et  32,1892). 

Lnbllner.  Adénome  du  larynx.  {Medyoyna,  n^  28,  1892). 

L.  Krauae.  200  opérations  de  trachéotomie  dans  le  croup  et  la 
diphtérie  chez  les  enfanU.  {Gaz.  Ukarsha,  n»*  23,  26,  1892). 

8.  Momldtowskl.  Sur  l'intubation  dans  le  croup.  (Prseglad 
lekarski,  n»»  22,  25,  1892). 

Slmanewsky.  De  l'arthrite  crico-aryténoïdienne  rhumatismale. 
(FrattfA,  6mai  1893). 

T.  Heryng.  Guéri  son  d'un  cas  de  tuberculose  du  larynx.  {Gaj 
lekarsha^  no31, 1892). 

Nés. 

T.  Heryng.  Bleotrolyse  :  ses  applications  dans  les  affections  du  nez, 
de  la  gorge  et  du  larynx.  {Prreglad  leharski,  n^  i,  2,  7,  8,  il,  12  et 
13,  1892). 
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Srebrny  et  Buywid.  Un  cas  de  rhinosclérome.  {Novoing  lekarskte, 
no  3,  1892). 

SokolOTVskl.  Relation  des  tumeurs  post-nasales  avec  Ténurésie  noc- 
turne. {Gaz,  îekarsha^  n9  4, 1892). 

Heryng  et  Bajohman.  Sur  l'application  de  l'éclairage  par  transpa- 
rence à  Texamen  des  cavités  et  organes  du  corps  humain.  {Gaz» 
Ukarska,  No»  9  et  10,  1892). 

Krassin.  Cas  de  rhinoplastie.  (Vratoh.y  no  2,  1892). 

J.  Sendziak.Quelques  remarques  sur  l'application  delà  çalvanocaus- 
tieaux  affections  du  nez,  de  la  gorge,  du  larynx  et  des  oreilles.  {Ki^on* 
lekarska,  n»»  5  et  6,  i892j. 

Stepanow.  Anatomie  et  histologie  pathologique  du  rhinosclérome. 
{Med.  obozr.,  n*  20,  1892). 

Otto.  De  l'ulcère  perforant  de  la  cloison.  {St  Peiérab,  med.  Woeh.^ 
no  46,  1892). 

T.  Heryng.  Tuberculose  de  la  muqueuse  nasale.  (Medycynoj  no*  38, 
38,  42  et  44,  1892). 

'Wroble'nrskt .  Application  de  la  teinture  d'iode  dans  les  affections 
du  nez  et  de  la  gorge.  {Gaz.  lekarska^  no  10,  1893). 

J.  Jaworskl.  Contribution  à  l'étiologie  et  au  traitement  du  coryza 
chez  les  nourrissons.  {Kron,  lekarska,  n'»  7,  1892). 


Pharyax  et  ¥arltt. 

T.  Heryng.  Ulcérations  bénignes  du  pharynx.  {Gao.  lekarska ^  no»  7 
et  8,  1892). 

J.  P.  Lang.  Tumeurs  bénignes  de  la  langue.  (Khirurg,  LetapiSf 
no  3,  1«92). 

'Woble-wski.  Contribution  à  la  pathologie  et  au  traitement  de  l'amyg- 
dale linguale.  {Gaz.  lekarska,  no>  12, 13  et  14.  1892). 

T.  Heryng.  Pemphigus  delà  membrane  muqueuse  du  pharynx  et  du 
larynx.  {Nowing  lekarskie^  no  5,  1892). 

Ozegowskl.  Une  méthode  de  trailement  de  la  diphtérie.  {Nowing 
lekarskie,  n©  3,  1892). 

Krownozyski.  Myxœdème.  {Medycyna,  no  9,  1892). 

Vladmiro'w.  Contribution  à  la  statistique  de  la  coqueluche.  (Med. 
oboz.,  no  13.  1892). 

Sabalotskl.  Tumeurs  tuberculeuses  de  la  langue.  {Med.  ohoz,,  n*  6, 
189=>). 

"Wolberg.  Contribution  clinique  à  l'étiologie  et  à  la  durée  de  la 
période  d'incubation  de  l'angine  folliculaire  chez  les  enfants.  {Gas, 
lekarska,  n©  43;  1892). 

T.  Heryng.  Hypertrophie  des  amygdales;  traitement  opératoire. 
{Gaz.  lekarska,  no«  41,  4â,  1892). 

Sendziak.  Un  cas  d'angine  ulcéreuse  bénigne.  {Przeglad  lekarski, 
no  28,  1892). 

Mintz.  Diverticule  de  l'œsophage.  {Medycyna,  no  29,  1892). 

A.  N.  Kazem-Bek.  Sur  le' traitement  de  la  malaria  et  de  la  diphtérie 
par  le  bleu  de  méthylène.  (FraecA.  n©»  23,  27,  1893). 

Stoherbaok.  Des  altérations  du  système  nerveux  par  le  virus  de  la 
diphtérie,  des  paralysies  diphtéri tiques.  {Vratoh.^  6  mai  1893). 
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OreUle. 

Ad.  LttTj.  Compte  rendu  de  la  cliniqae  des  maladies  de  l'oreille, 
du  nez  et  de  la  gorge,  de  l'hôpital  militaire  de  Copenhagae  de  1888  à 
1890.  (Hospitals  tidende,  p.  1S2,  1892). 

S.  Sohnilegelow.  Contribution  au  traitement  chirurgical  des  suppu- 
rations de  l'oreille  moyenne,  et  spécialement  des  suppurations  de 
l'attique  tympanique.  (Ugeskrifi  for  Laeger,  n^*  22  et  24,  1892). 

J.  O.  Bissler.  Complications  iutracràniennes  des  otites  moyennes 
purulentes.  {Hygiea,  mai  et  juin  1893). 

J.  Borellns.  Deux  cas  d'abcès  cérébraux  (lobes  temporaux)  consécu- 
tifs à  une  otite.  (Hygiea,  juin  1893). 

H.  Daae.  Sur  l'audilion  double  (diplacousie).  [Norsk.  mag,  /. 
lœgev,  juin  1893). 

tàWrjmK  et  Traebée. 

A.  Thomson.  82  cas  de  croup  traités  au  «  Aihts  Ygehus  «>  de  Co- 
penhague pendant  l'année  i^\.{HospitcUs   tidende,  p.  137.1892). 

Storm  Bull.  Etudes  sur  l'étiologie  du  spasme  de  la  glotte.  {Norsk, 
mag,  for  laegeuid,  juillet  1892;. 

Forum-Jensen.  44  cas  de  croup.  (Ugeskrifi  for  laegevid^  p.  303, 1892). 

Scholten.  Contribution  à  Tétude  des  tumeurs  malignes  du  laryux. 
{Fintka  lûkares  Handiinger,  Vol.  33  p.  614). 

Kdgran.  Cas  de  bronchite,  trachéite  ou  laryngite  croupale  diphté- 
ri tique.  (Hygiea^  1892). 

B.  Staagenberg.  Sur  l'empyème  chronique  de  l'antre  d'Highmore. 
{Eygiea,  jauTier  1893). 

Pkaryax  et  Yarla. 

E.  "Welander.  Un  cas  de  rétrécissement  syphilitique  du  pharynx. 
{Hygiea^  mai  1892). 

A.  Thomaen.  367  cas  de  diphtérie  traités  au  «  Amts  Ygehus  »  de 
Copenhague  pendant  Tannée  1890-91.  (Hospiials  tidende,  p.  393, 1892). 

Flbiger.  Le  diagnostic  bactériologique  de  la  diphtérie  d'après  Roux 
et  Yersin.    {Compte-rendu  de  la  Soc,  de  med.  de  Copenhague^  1892). 

J.  Salomonsen.  Quelques  rapports  casuistiques  à  propos  d'une  com- 
munication de  Fibiger  sur  le  diagnostic  de  la  diphtérie.  {Compte" 
rendu  de  la  Soo.  de  méd,  de  Copenhaguey  1892). 

A.  O.  Lindfors.  Cas  de  gastrostomie  pour  un  rétrécissement  de 
l'oesophage.  {Hygiea,  juin  1892). 

8.  A.  PfannenBtill.  Un  cas  de  diphtérie  propagée  aux  ventricules. 
(Hygiea,  juillet  1892). 

F.  Howlts.  Contribution  au  traitement  du  myxœdème.  (Sect.  de 
med.  skand.  naturforsk  ,  Copenhague,  4  juillet;  in  //y ^>a  juillet 
1892). 

Medin.Le  traitement  de  la  diphtérie.  (Eira^  n*  9,  1892). 

Tobtosen.  Persistance  du  bacille  de  Ldffler  dans  le  pharynx  après 
la  guérison  de  la  diphtérie.  {Nord,  med-  arhiv,  fasc.  18&2j. 

S.  G.  Edgren.  20  cas  de  diphtérie,  {Hygiea,  février  1893). 
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G.  Janson.  100  cas  d'aagine   pseudo-membraneuse  renfermant  la 
bacille  de  la  diphtérie.  Klebs-Lômer)  {Hygiea^  avril  1893). 

Baarkn-jelm.    Un  cas   d'éryaipèle    du  pharjnx.   {XJpsala   laekar. 
foerh.,  Bd.  XXVIl,  p.  448). 
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wasoingion  les  z^â^ôyj  ei  is\  mai  ei  \^^  juin  io'J4,  sous  la  presiaence  ai 
D'  R.  L.  LooMis,  de  New- York.  Parmi  les  vice-présidents  se  trouven 
le  ï)^  GoRHAU  Bacon  (New- York),  président  de  la  Société  d'otologi^ 
américaine,  et  le  D^.   D.  Bryson  Delàvan,  président  de  l'Associatioi 


Le  Congrès  de  Médecins  et  Chirurgiens  américains  se  tiendra  à 
Washington  les  29,30  et  .Si  mai  et  l»'  juin  1894,  sous  la  présidence  du 

trouvent 
jie 
président  de  l'Association 
américaine. 

h* Association  laryngologique  américaine  a  proposé  pour  sujet  de 
discussion  :  la  chirurgie  des  sinus  accessoires  du  nés.  Sont  inscrite 
pour  la  discussion  :  les  De*  J.  Solis  Gonsif,  professeur  de  laryngologie 
a  Jefferson  médical  collège,  Philadelphie;  F.  J.  Knight,  professeur  à 
l'Ecole  de  médecine  de-  Harvard;  G.  M.  Lbfpbrts,  professeur  de  laryn- 
gologie et  des  maladies  de  la  gorge  au  Collège  des  Médecins  et  Chirur- 
giens de  New- York;    F.  H.  Boswort,  professeur  des  maladies  de  la 

gorçe  h  Belleone  hospital  médical  Collège  ;  W.  G.  Glasgow,  de  Saint- 
Louis,  et  E.  F.  Ihoâls,  de  Chicago. 

La  Société  am,éricaine  d'otologie  sera  représentée  par  le  D^.  W* 
H.  (}akiialt.  (New-Haven);  F.  B.  Lorino  (Washington^;  S.  O.  Ricrbt 
(Washington)  ;  et  VAssociation  laryngologique  américaine»  par  les 
Dw  F.  H.  BoswoRTH  (New- York)  ;  P.  H.  Bryan  (Washington),  et  T.  Morris 
MuBRAY  (Washington). 

XI«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  DE  ROME 

Le  XI*  Ck)ngrès  a  été  inauguré  jeudi  matin  29  mars  en  présence  de 
S.  M.  le  roi  d'IUlie. 

Programme  de  la  semaine  du  Congrès  :  Mercredi  28  morj,  inaugu- 
ration du  congrès  de  médecine  et  d'hygiène.  —  Jeudi,  29  mars,  ouverture 
du  congrès  et  élection  des  bureaux.  —  Vendredi^  30  m,ars,  de  8  heures 
à  3  heures  séances  de  sections  ;  4  heures,  première  séance  plénière, 
conférences.  —Samedi.  3i  m.ars^  même  protçramme  que  la  veille.  — 
Dimanche^  i«'  avrils  laissé  libre  pour  les  excursions  aux  ch&teaux  ro* 
mains.  —  Lundis  2  ei  mardi,  3  avril,  séances  de  sections  et  confé- 
rences. -^  Mercredi,  4  avril,  clôture  des  travaux  des  sections,  le  soir 
banquets  des  sections.  —  Jeudi,  5  avril,  séance  de  clôture. 

Fêtes.  Le  soir  du  28  mars,  réception  offerte  psr  le  comité  d'organi- 
sation aux  Congressistes  et  à  leurs  familles  au  palais  de  l'exposition  de 
médecine  et  d'hygiène,  puis  une  grande  réception  organisée  par  la  mu- 
nicipalité, au  Capitole,  une  illumination  de  la  promenade  archéologi- 
que, un  lunch  aux  Termes  de  Caracalla. 

Questions  à  l'ordre  du  Jour  de  la  section,  (laryngologie). 

Conférence  d'ouverture  :  F.  Massbi  (Naples). 

lo  Pachydermie  du  larynx.  Rapporteurs  :  B  Fraenksl  (Berlin  )  et 
0.  Chiari.  (Vienne). 

IndicatioJis  et  moyens  thérapeutiques  locaux)  dans  la  tuberculose 
du  larynx.  Rapporteurs  :  Hbryno  (Varsovie),  Lbrnoz  Browni  (Lon- 
dres) et  GououBNBBiif  (Paris). 

3<>  Intubation  du  larynx  cher  les  adultes.  Rapporteurs  :  Lbffbrts 
(New- York)  et  Scbmiioblow  ((k)penhague;, 
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4«  Inneroation  moiriee  du  larynx.  Rapporteurs  :  Onodx  (Budapest) 
et  Masiiii  (Gênes).  ^  rr  \         y     j 

5»  Comparaison  entre  Véleetrolyse  et  d*autres  moyens  ehtrurgicaux 
dans  le  fraitement  des  déviations  et  des  éperons  de  la  cloison  osseuse 
et  cartilagineuse  du  nés.  Rapporteur  :  Mourb  (Bordeaux)  et  Hartmann 
(Berlin). 

SOCaÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOOIE 

DE  PARIS 

Ordre    du  jour  de  la  séance  du  2  mars  : 

Le  cholestéatome  de  Toreille;  psr  Lichtwitz  et  Sabrazès. 


Le  62«  con^crès  annuel  de  la  British  médical  association  se  réunira 
k  Bristol  du  31  juillet  au  3  août  1894. 

Le  Comité  de   la  Section  de  laryngologie  et  d'otologie  est  composé 

ainsi  qu'il  suit  : 

Président  :  P.  M.  Bridb.  —  V  ice- présidents  :  W.  H.  Harsant 
Barglat,  Baron.  Secrétaires  honoraires  .  P.  Watson  William, 
2  Laosdo^n  place,  Victoria  Square  ;  Clipton,  Bristol  ;  W.  Millboan, 
28  S^  John  Street  ;  Dbansoatb,  Mancliester. 


La  Société  allemande  d'otologie  se  réunira  à  Bonn  les  12  et 
là  m  ai  1894,  sous  la  présidence  du.  Prof.  J.  Kbssbl  (lena),  D'R.  Burk- 
RBR  (Goettingue)  secrétaire. 

Un  congrès  international  des  bains  de  mer  et  d'hydrothérapie  ma- 
rine se  tiendra  à  Boulogne-sur-mer  du  25  au  29  juillet  1894  sous  le 
patronage  du  Prof.  Ybrnbuil. 


Vin  db  Gdassai^io  (Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  attections  des  voies  diges- 
tives. 

Bromurb  db  potassium  granulé  de  Falières.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatinb  Falièrbs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
ieanes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  20  csntigrammes  de  phosphate. 

PoooRB  LAXATiYB  DB  viGBT.  (Poudre  de  séné  composée).  —  Une  cuil- 
lerée à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent 
remède  contre  la  constipation. 

L'EÎAU  DB  la  Bocrboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de 
la  peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  CAber.  Poodrb  Manubl.  Gra?iulbs  fbrro-sulfurbusbs 
Tbohas. 

L'eau  bx  GasLBR,  CHATBL-GaYON,  tonique  et  laxative,  relève  les 
fonotions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Solution  st  coMPRiMés  Blavgard.  (Exalgine).  Contre  la  douleur  et 
principalement  la  dyspbagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D'  Désiré). 
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OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 

Utilisation  du  courant  de  la  rue  par  un  nouveau  moteur  dynamo 
combiné  h  une  installation  électrique  de  cabinet  par  A.  W.  de  Roaldès 
(Ëbctrait  des  Aro^,  d'éiectrio.  tnéd,  experim,  et  ciin.t  1893). 

Le  service  électrothérapique  à  l'hApital  de  la  Nouvelle  Orléans, 
destiné  au  traitement  des  maladies  des  yeux,  du  nez  et  de  la  gorge, 
par  A.  W.  DE  RoALDÈs  etW.  ^heppeorbll  (Extrait  de  la  Revue  intern. 
d'éleotrothér.,  1SÎ)3). 

Nochmals  die  Durchleuchtung  der  Kiefer  und  Stirnhdhle.  (Encore 
l'éclairage  par  transparence  des  sinus  maxillaire  et  frontal),  par 
C.  ZiEM  (Tirage  à  part  du  Monatschr.  fur  Ohrenheilr,  n«  12, 1893). 

Orundriss  der  Sprachstôrungen,  deren  Ursacbe,  Verlauf  und  Re« 
handiung.  Eléments  des  troubles  de  la  parole,  leur  origine,  leur  mar- 
che et  leur  traitement,  par  L.  Trbitbl  (Brocb.  de  100  pages,  A.  Hirs- 
chwald,  éditeur,  Berlin  1894). 

Pathological  conditions  following  piercing  of  the  lobules  of  the  ear 
(Accidents  consécutifs  au  percement  du  lobule  de  l'oreille),  par 
M.  Thornbr  (Extrait  du  Journ.  of.  the  amer  med.  ass.  27  janvier  1894). 

Congénital  occlusion  of  posterior  naris,  relieocd  by  opération  (Occlu- 
sion congénitale  des  fosses  nasales  postérieures,  guérie  par  une  opéra- 
lion,  par  E.  Crbsswbll  Baber  (Proceedings  of  the  laryngol.  Soc.  Of 
London  vol.  I  n<>  4). 

Cases  of  alarming  epistaxis  of  grippal  origin  and  dangers  of  post 
nasal  plugging  (Cas  alarmants  d'épistaxis  d'origine  grippale  et  dangers 
du  tamponnement  post-nasal),  par  A.  W.  de  RoaldAs  (Elxtrait  du  N, 
Y,  niea,  record.,  14  octobre  1893). 

La  pratique  journalière  de  la  chirurgie  dans  les  hdpitauz  de  Paris. 
Aide  mémoire  et  formulaire  de  thérapeutique  appliquée,  par  P.  Lepbet 
(In-18  de  324  pages,  prix  3  frs.  J.  B.  Bailliero,  éditeurs,  Paris,  1894). 

Des  fissures  palatines  au  point  de  vue  orthophonique,  par  Ghbrvin 
(Extrait  de  la  voix  parlée  et  chantée.  Décembre  1893). 

Amygdalite  lacunaire  oaséeuse  de  nature  tuberculeuse  (foyer  primi- 
tiO>  par  Sacaze  (Extrait des  Aroh,  gén.  de  tnéd.,  janvier  1894). 

L'otite  moyenne  aiguë  et  son  traitement  basé  sur  les  récentes  recher- 
ches bactériologiques,  par  C.  Corradi  (Broch.  de  63  pages,  prix  1  fr. 
Gozzo  et  Cabianca,  éditeurs,  Vérone,  1894). 

Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  Poreille  et  du  nez.  Cin- 

3uième  partie.  Des  maladies  de  Voreille   m.oyenn€^   par  C.   Miot  et 
.  Baratoux  (In-8o  de  744  pages,  avec  61  figures  intercalées  dans  le  texte, 
prix  5  frs.  L.  Bataille  et  6«  éditeurs,  Paris  1894). 

Conséquences  de  l'ignorance  des  affections  auriculaires.  Hygiène  de 
l'oreille,  par  i\.  Compairbd  (Broch.  de  16  pages,  imprimerie  F.  Sanchez, 
Barcelone,  1893). 

Troubles  de  l'organisme  infantile  provoqués  par  l'hypertrophie 
tonsillaire  et  les  adénomes  naso-pharyn^'iens,  par  G.  Compairbd  (Ex- 
trait de  la  Rev.  de  laringoL,  Tome  YllI,  1893). 

Traitement  de  l'angine  et  de  la  laryngite  diphtéri tiques,  par  A.  Ro- 
main (Broch.  de  15  pages,  imprimerie  E.  Jourand,  Brest,  1894). 

Supplément  au  catalogue  d'instruments  et  d'appareils  pour  les  ma- 
ladies de  la  gorge,  du  nez,  du  pharynx  et  de  l'oreille,  de  M.  Pfau  (67 
Dorotheenstrasse,,  Berlin  1894). 

A  new  tongue,  depressor  and  an  ear  screw  for  the  removal  of  fo- 
reign  bodies  (Un  nouvel  abaisse -langue  et  un  crochet  pour  rettracUon 
des  corps  étrangers  de  l'oreille,  par  L.  J.  Lautbnbagh  (Extrait  du  Med, 
nevos^  27  janvier  1894). 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 
Saint- Amand  (Cher).  —  Imprimerie  DESTENAY,  Bussiftas  Frères."" 
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SUR  L'EMPYÈME  LATENT 
DU  SINUS  MAXILLAIRE 

Par  le  Prof.  «.  «RADElVlCiO  (de  Tarin). 

Communication  faite  à  la  Section  de   Laryngologie  et  Rhinologie 
da  xi«  Congrès  International  de  Médecine  de  Rome,  1894. 

J'ai  entrepris  cette  année  une  seconde  série  de  recherches 
anatomo-pathologiques  sur  les  cavités  nasales  et  les  sinus  ac- 
cessoires et  sur  l'organe  de  l'ouïe,  pour  continuer  la  première 
série  dont  j'ai  déjà  publié  les  résultats  (*).  Me  réservant  d'ex- 
poser ultérieurement  les  résultats  complets  de  mes  re- 
cherches, je  crois  opportun,  en  raison  de  l'importance  qu'offre 
le  sujet  au  point  de  vue  clinique,  de  résumer  ce  qui  se  rap- 
porte à  la  pathologie  du  sinus  maxillaire. 

Dans  la  première  série  d'observations,  j'ai  rencontré,  sur 
103  cas,  dix-neuf  fois  Tempyème  du  sinus  maxillaire  (18  Vo)> 
six  fois  bilatéralement,  dix  fois  à  gauche  et  trois  fois  à  droite. 
Dans  la  seconde  série,  qui  comprend  100  nouveaux  cas,  j'ai 
observé  26  cas  (26  %)  de  sécrétion  muco-purulente  du  sinus 
maxillaire  ;  dix  fois  bilatéralement,  huit  fois  à  gauche  et 
huit  fois  à  droite.  La  proportion  n'est  pas  égale  entre  les  deux 
sexes  ;  sur  60  hommes,  la  lésion  existait  dix-huit  fois  (30  Yo)» 
sur  40  femmes,  huit  fois  (20  %).  Si  j'ajoute  aux  26  cas  dé- 
crits, 3  cas  de  kystes  de  la  muqueuse  du  sinus,  on  aura  un 
total  de  29  cas  sur  100  de  lésions  du  sinus  maxillaire,  dont 
ti  bilatéraux,  9  à  droite  et  9  à  gauche. 


(*)    Contribution  à    l'anatomie     pathologique    des    cavités  nasales 
{Annales  des  maladies  de  l'oreille,  1891). 
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La  plupart  des  auteurs,  avec  Zuckerkandl^  distioguent 
dans  les  sinus  maxillaires  les  collections  muqueuses,  séro- 
muqueuses  (mucocëles)  et  purulentes  (empyèmes)  :  sans  vou- 
loir nier  que,  dans  certains  cas,  le  caractère  de  la  sécrétioa 
soit  franchement  muqueux  ou  purulent,  on  doit  reconnaître 
que,  d'ordinaire,  il  est  difficile  d'établir  netiemeul  cette  dis- 
tinction. L'aspect  anatomo-pathologique  le  plus  commun  est 
en  effet  le  suivant  :  la  cavité  du  sinus  est  occupée  entièrement 
par  une  masse  visqueuse,  d*une  couleur  jaune  verdâtre, 
filante,  souvent  tellement  dense  et  agglomérée  qu'on  ne  peut 
la  diviser,  même  par  la  violence  d'un  fort  jet  d'eau  ;  le  mi- 
croscope révèle  une  proportion  variable  de  cellules  épithé- 
liales,  des  éléments  muqueux,  des  globules  de  pus  altérés,  et 
une  grande  quantité  et  variété  de  micro-organismes,  surtout 
des  bacilles.  La  muqueuse  qui  revêt  la  cavité  apparaît  tuméfiée, 
jaunâtre,  et  à  sa  surface  émergent  des  taches  noires  ou  xou- 
geAtres  produites  par  une  fine  injection  vasculaire,  et  souvent 
des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues.  Le  gonflement  et  la 
coloration  de  la  muqueuse  sont  produits  par  l'infiltration 
d'un  liquide  citrin.  Cette  infiltration  n'est  pas  uniformément 
distribuée,  mais,  d'après  mes  recherches,  elle  est  plus  appa- 
rente ordinairement  sur  la  paroi  antéro-inférieure  de  la  ca- 
vité, où  la  muqueuse  peut  atteindre  l'épaisseur  de  plus  d'un 
centimètre,  et  simule  ainsi  de  véritables  kystes  ou  poches 
remplies  de  liquide.  Toutefois  une  incision  fait  reconnaître  que 
le  liquide  n'est  pas  collecté  dans  des  cavités  kystiques  tapis- 
sées d*épithélium,  mais  qu*il  se  trouve  au  contraire  dans  les 
mailles  d'un  tissu  conjonctif  et  qu'il  s'écoule  lentement  de  la 
surface  de  la  plaie,  parfois  en  quantité  assez  abondante  pour 
occuper  une  partie  du  sinus  maxillaire.  On  ne  rencontre  pas 
habituellement  d'altérations  de  la  muqueuse  nasale,  ni  de  pus, 
môme  en  correspondance  avec  l'hiatus  ;  les  parois  osseuses 
de  la  cavité,  et  la  marge  alvéolaire  du  maxillaire  ne  présen- 
tent pas  non  plus  d'altérations.  Dans  aucun  cas  je  n'ai  observé 
Tocclusion  de  l'hiatus. 

Les  caractères  ci-dessus  énumérés  servent  à  distinguer  les 
collections  de  muco-pus,  qui,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  se  rencontrent 
fréquemment  sur  le  cadavre,   des  vrais  empyèmes  dans  le»- 
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quels  la  sécrétion  franchement  purulente,  liquide,  grume- 
leuse, se  déverse  dans  la  cavité  nasale  corespondante,y  détermi- 
nant des  altérations  secondaires  de  diverse  nature  et  dans  les- 
quelles le  processus  morbide  est  souvent  en  rapport  avec  des 
lésions  alvéolaires  ou  des  altérations  de  nature  spécifique  ou 
tuberculeuse  du  squelette  nasal. 

Tout  porte  à  croire  que  la  forme  anatomique  que  j'ai  ren- 
contrée ne  donne  lieu  pendant  la  vie  à  aucun  symptôme  fonc- 
tionnel ou  objectif  du  côté  du  nez,et  ainsi  on  en  devra  faire  une 
cal^orieà  part  qui  sera  désignée  comme  mucocèle»  Téiément 
muqueax  y  dominant,  bien  que  dans  la  sécrétion  on  recon- 
naisse aussi  la  présence  du  pus  et  de  micro-organismes.  Il  faut 
remarquer  que  cliniquement  celte  forme  peut  échapper  au 
diagnostic  ;  lorsqu'on  n'ouvre  pas  largement  le  sinus,  même 
un  lavage  explorateur  ne  peut  parvenir  à  désagréger  la  masse 
visqueuse  de  la  sécrétion. 

L'absence  de  lésions  osseuses,  la  fréquente  bilatéralité  de 
Taffection,  rendent  très  probable,  ainsi  que  l'admet  Zucker- 
kandl,  la  production  de  ces  collections  par  la  diffusion  à  la 
muqueuse  du  sinus  d'un  processus  intlammaloire  de  la  mu- 
queuse nasale  ;  cette  dernière  guérit,  tandis  que  la  muqueuse 
du  sinus  conserve  une  inflammation  chronique. 

11  faut  distinguer  des  collections  dont  j'ai  parlé  les  vrais 
kystes  de  la  muqueuse  que  j'ai  observés  trois  fois. 

Chigo  Gesare,  âgé  de  46  ans,  mort  d'une  néphrite.  Sinus 
maxillaire  gauche  vide  ;  sur  sa  paroi  orbitaire  on  voit  une  col- 
lection kystique  dans  la  muqueuse  du  volume  d'un  noyau  de 
pêche  ;  à  Touverture  on  voit  sortir  du  pus  renfermant  de  petits 
grains  semblables  à  ceux  de  ractynoraycose  ,  mais  qui  au 
contraire  sont  constitués  par  des   détritus  de  substance  grasse. 

Sinus  maxillaire  droit  :  collection  kystique  analogue  à  la  pré- 
cédente, de  la  dimension  d'une  tache  d'hermine,  contenant  du 
pus  dense,  d'un  gris  jaune,  moins  les  grains  signalés  à  gauche  ; 
pas  de  lésions  osseuses  du  nez. 

Tabaro  Anna,  âgée  de  60  ans,  morte  d'occlusion  intestinale. 
Examen  du  nez  et  des  oreilles  négatif,  sauf  pour  le  sinus 
maxillaire  droit.  Sur  la  paroi  inférieure  externe,  la  muqueuse  se 
soulève,  comme  une  grosse  vessie  jaunâtre  de  la  grosseur  d'une 
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noix.  Cette  vessie  incisée  s'afTaisse  et  donne  issae  à  an  liquide 
citrin  séreux,  mais  non  à  du  Téri table  pus. 


D'après  les  faits  exposés,  nous  pouvons  formuler  les  con- 
clusions suivantes  : 

I.  Les  collections  muco-purulentes  du  sinus  maxillaire  se 
rencontrent  fréquemment  ;  dans  une  première  série  de  re- 
cherches j'en  ai  observé  17  %  àes  cas  ;  dans  une  seconde  série, 
j'en  ai  compté  26  '/«. 

II.  L'absence  de  lésions  des  parois  osseuses  et  la  fréquente 
bilatéralité  de  l'affection  autorisent  h  faire  de  ces  collections  un 
groupe  distinct  des  vrais  empyèmes. 

III.  Très  probablement  ces  affections  ne  sont  pas  d'origine 
dentaire,  mais  d'origine  nasale. 

IV.  Les  kystes  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  avec 
contenu  soit  séreux,  soit  purulent^  ont  été  rencontrés  dans 
2  Vo  des  cas. 


II 


DE  LA  SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  TARDIVE 

DU  LARYNX 

Par  le  D'.  UCABDO  mOTWKW  (de  Barcelone). 

Gommuaication  faite  à   la  Section  de  Laryngologie  et  Rhinologie 
dn  xi«  Congrès  International  de   Médecine  de  Rome,  1894. 


Fournier^  dans  son  oeuvre  magistrale,  <  La  syphilis  hérédi- 
taire tardive  >  a  tracé  de  main  de  mattre  les  caractères,  si  dif- 
ficiles quelquefois  à  bien  mettre  en  évidence,  de  cette  mani- 
festation morbide. 

Malgré  cela,  la  syphilis  héréditaire  tardive  du  larynx  n'a 
pas  été  étudiée  d'une  manière  complète  ;  la  question  est  bien 
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loin  d'être  vidée,  car  il  n'existe  aujourd'hui  qu'un  nombre 
relativement  restreint  d'observations  laryngoscopiques  sur 
cet  intéressant  sujet. 

Nous  avons  eu,  dans  notre  pratique,  la  bonne  fortune  d'en 
observer  trois  cas.  L'un  de  ces  cas  a  été  publié  dans  \q  Journal 
of  laryngology  (n<^  d*avriL  1892),  les  deux  autres  observations 
sont  inédites. 

Ces  trois  observations  présentent  quelques  particularités  et 
surtout  quelques  analogies  et  ressemblances  dignes  d'être 
notées.  Pour  mieux  faire  ressortir  ces  points  de  contact,  nous 
allons  faire  précéder  nos  deux  nouvelles  observations,  d'un 
court  résumé  de  notre  premier  cas  déjà  publié. 


OBSERVATION  I.  —  André  C 14  ans,  apprenti  peintre,  souffre 

depuis  trois  ans  et  quelques  mois  de  la  gorge  et  du  nez.  Il  est  pe- 
tit pour  son  âge  et  ne  parait  pas  avoir  plus  de  11  ans.  Il  vint  me 
consulter  le  13  octobre  1891,  pour  une  gène  respiratoire  très  ac- 
centuée. La  voix  était  excessivement  rauque  et  nasale,  la  respi- 
ration courte  et  anxieuse,  et  la  circulation  de  l'air  par  les  fosses 
nasales  complètement  impossible.  Néanmoins  la  déglutition  était 
facile  et  non  douloureuse.  11  existait  une  forte  névralgie  sous- 
orbitaire  et  une  blennorrhée  nasale  qui  gênait  beaucoup  le  ma- 
lade. 

Examen.  —  La  rhinoscopie  antérieure,  faisait  voir  une  nécrose 
du  septum  et  du  plancher  des  fosses  nasales,  avec  un  séquestre 
gros  comme  une  noisette  derrière  la  deuxième  prémolaire 
gauche.  Destruction  d'une  grande  partie  de  la  voûte  palatine 
avec  cicatrices  étoilées  et  déformation  considérable  du  voile  et 
des  piliers.  La  Jaryngoscopie  révéla  une  cicatrice  de  Tépiglotte 
avec  destruction  partielle  de  cet  organe.  L*intérieur  du  larynx 
était  méconnaissable,  plein  de  végétations  condyiomateuses, 
principalement  entre  les  lèvres  de  la  glotte  et  à  l'entrée  des 
ventricules  de  Mo.rgagni.  Les  bandes  ventriculaires  étaient  irré- 
gulièrement hypertrophiées  comme  si  elles  étaient  constituées 
par  du  tissu  de  granulation.  Le  larynx  formait  une  espèce  d'en* 
tonnoir  au  fond  duquel  on  voyait  un  espace  irrégulier  au  travers 
duquel  Tair  passait  avec  difficulté,  sans  qu'il  fût  possible  d'aper- 
cevoir les  cordes  vocales,  qui  avaient  disparu  sous  l'hypertrophie 
de  la  muqueuse. 

Soupçonnant  de  suite  la  syphilis,  j'intorrogeais  le  malade  et  sa 
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mère  qui  raccompagnait.  La   mère  nia  toute  affection  spécifi- 
que ;   elle  avait  elle-même  allaité  son  enfant,  personne  de  son 
entourage  n'était  affecté  de   maladies  vénériennes,  et  elle  avait 
toujours  joui  d'une  parfaite  santé.  J'avais  cependant  remarqué 
qu'en  l'interrogeant   elle    était   devenue  subitement   rouge,  et 
qu'elle  hésitait  dans  quelques-unes  de  ses  réponses  et  se  contre- 
disait même.  Quelques  jours  plus  tard  elle  me  dit  avoir  eu  deux 
fausses  couches,  elle  me  raconta  que  son  mari  fréquentait  cer- 
taines femmes  et  qu*elle  avait  eu  des  croûtes  à  la  tète  et  des 
taches  sur  la  peau,  deux  ans  avant  la  naissance  de  son  fils.  En 
outre  elle  avait  eu  une  éruption  généralisée  qu'elle  croyait  être 
une  variole  abortive,  et   des   douleurs  sourdes  aux  jambes  prin- 
cipalement quand  elle  était  couchée. 

Je  la  priais  de  faire  venir  son  mari.  Celui-ci  me  dit  qu'en  effet 
il  avait  eu  la  syphilis,  que  sou  médecin  l'avait  traité  en  secret 
pour  cette  affection  et  qu'il  ignorait  avoir  contagionné  sa  femme. 

J'étais  satisfait,  la  syphilis  chez  les  parents  était  clairement 
établie. 

Plus  tard  le  médecin  de  la  famille  m'informa  que  cet  enfant 
était  né  à  terme,  qu'il  n'avait  commencé  k  marcher  qu'à  seize 
mois.  11  avait  été  toujours  chétif  et  délicat,  mais  il  n'avait  re- 
marqué aucune  manifestation  moirbide  durant  les  premiers  mois 
de  sa  vie.  Pas  de  kératite  interstitielle,  ni  de  maladies  d'oreilles, 
il  avait  existé  et  il  existait  encore  une  petite  exostose  du  tibia 
gauche. 

Etant  à  Reus  dans  la  province  de  Tarragone  il  y  a  trois  ans,  il 
eut  la  diphtérie  et,  quelques  mois  plus  tard,  la  voix  devint  nasale 
et  les  liquides  ressortaient  par  le  nez.  Depuis  lors  il  était  de- 
venu complètement  aphone,  la  respiration  nasale  était  diûcile,  il 
mouchait  du  pus,  et  même  une  fois  des  petits  fragments  d'os. 

La  respiration  devint  peu  à  peu  stertoreuse,  le  cornage  était 
très  prononcé.  Toutefois  il  ne  fut  pas  trachéotomisé.  Il  fut  suc- 
cessivement traité  par  divers  médecins  comme  tuberculeux, 
scrofuleux,  atteint  de  catarrhe  chronique,  etc.  Je  fis  déshabiller  le 
malade,  mais  je  ne  trouvais  qu'une  exostose  du  tibia  gauche. 
Les  dents  étaient  affectées  de  diverses  manières,  sans  présenter 
pourtant  l'échanorure  d'Hutchinson  ;  érosions  punctiformes, 
atrophie  de  la  couronne  des  deux  quatrièmes  molaires  supérieu- 
res, amorphisme  des  canines  qui  avaient  l'apparence  de  deux 
petites  incisives. 

J'instituais  un  traitement  anti-syphilitique  énergique  et  aa 
bout  de  13  jours  le  larynx  avait  une  bien  meilleure  apparence. 
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La  glotte  était  considérablement  élargie  ;  la  dyspnée  qui  avait 
mis  la  vie  en  danger  avait  disparu  et  on  pouvait  même  voir  une 
petite  portion  de  la  corde  vocale  gauche.  Le  malade  prenait 
3  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour  et  on  lui  faisait  deux 
frictions  avec  10  grammes  de  pommade  mercurielle. 

Il  survint  une  salivation  abondante,  avec  engorgement  consi- 
dérable de  la  langue,  ce  qui  fit  suspendre  les  frictions.  Des 
badigeonnages  du  larynx  avec  une  solution  de  bichlorure  à 
1/2  pour  100  furent  pratiqués  tons  les  deux  jours,  et  le  malade 
prit  deux  cuillerées  à  bouche  par  jour  de  sirop  de  Gîbert. 

La  respiration  devint  tout  à  fait  libre,  la  voix  seulement  de- 
meura légèrement  rauque  et  voilée.  Les  séquestres  de  la  voûte 
palatine  et  du  septum  purent  être  éliminés.  A  mon  grand 
étonnement  les  végétations  condylomateuses  laryngiennes  avaient 
presque  disparu,  quand  je  voulus  les  extraire  au  moyen  de  la 
pince  coupante,  et  que  je  crus  que  je  serais  obligé  d'user  des 
tubes  de  Schrœtter  pour  combattre  la  sténose  du  larynx  par  ré- 
traction du  tissu  fibreux. 

Peu  à  peu  ce  qui  restait  de  végétations  endo-laryngiennes  dis- 
parut complètement  et  Tulcération  de  Tépiglotte  se  cicatrisa  tout 
à  fait|  malgré  tout  les  bandes  ventricnlaires  persistaient  à  avoir 
des  contours  un  peu  irrégoliers.  Enfin  au  bout  de  trois  mois  et 
demi  de  traitement  énergique  la  voix  et  la  respiration  redevinrent 
complètement  normales. 

Dans  le  travail  que  je  publiais  {Journal  of  laryngology 
vol.  VI9  n*  4)  je  reproduisis  les  différents  aspects  du  larynx 
avant  et  pendant  le  traitement,  et  après  la  guérison,  a6n  de 
démontrer  Ténorme  pouvoir  du  traitement  spécifique  dans  la 
syphilis  tertiaire  héréditaire  des  enfants  et  des  adolescents,  car 
le  résultat  était  merveilleux.  On  sait  que  le  même  résultat  ne 
s'obtient  pas  sur  les  manifestations  végétantes  et  hyperplasî- 
ques  de  Tadulte,  puisque  dans  ces  cas  le  traitement  spécifique 
a  peu  d'action  locale  pour  faire  disparaître  ces  productions. 
Dans  ces  occasions  il  est  presque  toujours  nécessaire  d'allier  le 
traitement  interne  au  traitement  chirurgical  endo-Iaryngé. 
Tout  au  plus  obtient-on,  dans  ces  cas,  une  disparition  partielle 
de  la  lésion  locale,  et  il  est  absolument  nécessaire  d'enlever  les 
tissus  néoformés  qui  gênent  la  phonation  ou  la  respiration,  et 
même  après  ces  interventions  la  rétraction  cicatrielle  produit 


458  RICABDO  BOTAT 

un  rétrécissement  de  la  glotte  ou  une  terrible  sténose  de  la 
trachée  que  le  mercure  est  impuissant  à  guérir,  et  que  l'iodure 
de  potassium  augmente  encore  dans  quelques  cas. 

Maunac  affirme  très  sagement  :  (^)  c  Les  néoplasîes  des 
laryngopathies  tertiaires»  quelles  que  soient  leur  forme,  leur 
étendue,  lenr  localisation,  ne  sont  presque  jamais  spontané- 
ment résolutives.  Elles  aboutissent  à  la  destruction  des  tissus 
par  nécrobioscy  ou  à  leur  transformation  en  tissu  fibreux.  La 
sténose  laryngée  est  la  conséquence  fatale  de  ces  deux  pro- 
cessus. Elle  varie  dans  de  larges  limites  ;  mais  à  tous  ces  degrés 
elle  compromet  plus  ou  moins  les  fonctions  respiratoires,  en 
même  temps  que  celles  de  la  voix.  Si  elle  s'arrête  souvent  et 
n'aboutit  pas  à  ces  conséquences  extrêmes,  elle  ne  régresse 
presque  jamais  quoi  qu'on  fasse  pour  la  faire  disparaître.  > 

Ainsi,  imminence  de  l'œdème  du  larynx  ou  laryngosténose 
aiguë;  rétrécissement  progressif  par  cicatrice,  ou  sclérose  des 
néoplasîes  laryngées,  c'est-à-dire  laryngosténose  lente  et  défi 
nitive  :  telles  sont  les  deux  complications  qui  rendent  souvent 
si  dangereuses  les  laryngopathies  héréditaires,  puisqu'elles 
ont  les  mêmes  caractères  que  les  laryngopathies  tertiaires,  fait 
que  nous  avons  eu  trois  fois  l'occasion  d'observer. 

Mais  ce  qui  est  nouveau  c'est  celte  résorption  du  tissu  nou- 
vellement formé  qui  disparut  sans  laisser  presque  de  traces  en 
l'espace  de  quelques  semaines. 

L'Âge  du  sujet  (14  ans)  et  la  possibilité  d'une  néoformation 
laryngienne  embryonnaire  explique  un  si  brillant  résultat, 
obtenu  sans  intervention  opératoire,  puisque  le  malade  dix 
mois  plus  tard  ne  présentait  pas  ni  au  larynx  ni  à  la  trachée 
le  moindre  signe  de  rétraction  cicatrielle.  En  outre,  ce  cas  est 
remarquable  par  l'association  d'une  syphilis  grave  du  pharynx, 
du  voile  du  palais,  de  la  voûte  palatine  et  des  fosses  nasales  ; 
car  Fournier  et  Mauriac  entre  autres  affirment  que  la  syphilis 
héréditaire  tardive  des  premières  voies  respiratoires  n'affecte 
généralement  qu'une  partie  de  ces  premières  voies,  c'est-à-dire 
se   cantonne  exclusivement    au  larynx   ou  au  pharynx  et 


(1)  Charles    Màukiac.     Syphilose  du  larjnx,    de   la  trachée  et  des 
bronohes,pag.  6,  Paris,  1890. 
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quelquefois  au  nez  par  exception,  en  laissant  libre  les  autres 
portions  de  Tarbre  aérien. 


OBSERVATION  II.  —  Concblta  V âgée  de  7  ans  et  demi,  souffre 

de  la  gorge  et  du  nez  depuis  environ  deux  ans. 

Elle  m'est  envoyée  le  15  mars  1892  par  le  docteur  Menaobo, 
oculiste  de  Barcelone  qui  la  traite  depuis  longtemps  pour  une 
dacryocystite  suppurée  droite. 

Bxostose  tibiale  gaucbe,  microdontisme,  carie  prématurée  de 
4  ou  5  molaires  et  des  deux  incisives  supérieures  moyennes. 

Sa  mère,  après  avoir  été  pressée  de  questions,  avoue  qu*eHe  a 
gagné  la  syphilis  de  son  mari  deux  ans  et  demi  avant  d'avoir 
accv*ucbé  de  son  enfant.  Gbancre  initial,  roséole  papulense,  syphi- 
lis secondaire  du  pharynx,  douleurs  ostéocopes,  onyxis  à  Tindex 
droit,  alopécie,  plus  tard  syphilides  papulo-bypertrophiques  de 
la  face  et  de  la  tête  et  ecthyma  ulcéreuse  de  la  cuisse  dont  la 
cicatrice  se  perçoit  encore. 

L'enfant  naquit  à  terme  et  bien  constituée,  ce  ne  fut  que  plus 
tard,  à  Tâge  de  deux  ans  et  demi  qu'elle  devint  maladive,  délicate» 
elle  perdait  souvent  l'appétit.  Les  oreilles  commencèrent  à  couler 
sans  la  moindre  douleur,  le  pus  était  épais,  verdâtre  et  excessi- 
vement odorant  Cette  suppuration  cessa  au  bout  de  3  ans  sans 
laisser  de  surdité.  Alors  apparut  une  maladie  des  yeux  ;  l'enfant 
y  voyait  mal,  les  objets  lui  paraissaient  troubles,  comme  vus  à 
travers  un  brouillard.  Il  y  eut  à  ce  qu'il  paraît  pholophobie, 
épiphora,  quelques  douleurs  péri  orbitairesel  deTinsomnic.  Elle 
fut  traitée  par  un  oculiste,  au  moyen  de  la  chaleur  humide  et 
du  collyre  à  l'atropine.  Cette  affection  guérit  au  bout  de  trois 
mois,  mais  peu  après  survint  l'affection  du  sac  lacrymal  et  la 
maladie  du  nez  et  de  la  gorge  qui  décida  sa  mère  à  venir  me 
consulter. 

En  effet,  les  deux  cornées  présentaient  à  première  vue  quel- 
ques altérations  de  transparence.  La  droite  offrait  une  petite 
tache  absolument  opaque  de  leucôme  du  diamètre  d'un  grain  de 
millet,  près  de  son  pôle  supérieur,  noyé  dans  une  atmosphère 
moins  blanche,  moins  opaque  qui  tenait  le  milieu  entre  l'albugo 
et  le  néphélion  comme  transparence. 

La  cornée  gauche  était  nuageuse  dans  plus  de  la  moitié  de  son 
étendue,  mais  transparente,  d'une  couleur  gris-perle  à  contours 
diffus. 

Le  nez  était  presque  obstrué  par  du  muco-pus  et  le  gonflement 
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de  la  muqueuse.  La  partie  dorsale  élargie,  comme  légèrement 
épatée,  mais  ne  présentant  pas  le  moindre  effondrement  de  la 
charpente  ostéo-cartilagineuse.  Après  un  soigneux  lavage  de  sa 
cavité  on  voit  avec  le  spéculum  une  grande  perforation  du  sep- 
tum  cartilagineux,  une  destruction  du  cornet  inférieur  gauche 
qui  est  recouvert  de  fongosités  saignantes,  baigne  dans  le  pus, 
et  est  mobile  comme  un  séquestre,  ie  le  saisis  séance  tenante 
avec  une  pince  nasale  ;  et  il  cède  presque  sans  résistance.  Une 
fois  enlevé,  je  m'aperçois  qu'il  s'agit  du  cornet  inférieur  presque 
tout  entier,  son  aspect  est  grossier,  d'une  couleur  noire  et  d*une 
fragilité  extrême.  La  paroi  externe  de  cette  fosse  nasale  est  re- 
couverte de  fongosités,  qui  ne  Tobstruent  pas. 

L'autre  fosse  nasale  était  aussi  remplie  de  muco-pus  épais, 
les  lésions  anatomiques  moindres  ;  le  cornet  inférieur  hypertro- 
phié, quelque  peu  condylomateux.  En  sondant  avec  le  stylet  le 
plancher  de  cette  fosse  nasale,  on  trouvait^  près  de  l'insertion  du 
voile  du  palais,  une  surface  dénudée  et  rugueuse  révélant  une 
nécrose  de  la  lame  horizontale  de  Tos  palatin  droit.  La  voûte 
palatine  à  ce  niveau  était  rouge  et  boursoufllée. 

Après  le  lavage  je  trouvais  le  naso-pharynx  à  peu  prèsnormalp 
de  même  que  les  choanes. 

A  l'examen,  le  pharynx  buccal  altéré  et  modifié  dans  son  en- 
semble par  du  tissu  cicatriciel,  et  des  néoformations  diffuses  et 
clairsemées  de  tissu  fibro- embryonnaire  qui  lui  donne  un  aspect 
spécial,  assez  différent  des  palais  syphilitiques  tertiaires  de  la 
syphilis  acquise  des  adultes.  Il  n'existait  pas  la  moindre  trace 
d'ulcération,  mais  on  devinait  aisément  qu'il  y  en  avait  eu  en 
grand  nombre,  principalement  sur  le  voile. 

Le  larynx  offrait  un  aspect  analogue,  avec  moins  de  cicatrices, 
et  bien  plus  de  tissus  de  nouvelle  formation .  L'épiglotte  était  en 
partie  érodée  mais  il  n'existait  pas  d'ulcération.  Les  bandes  ven- 
triculaires,  principalement  la  gauche,  présentaient  un  aspect 
mamelonné,  rouge  vif,  presque  fongueux,  les  cordes  vocales  gon- 
flées, infiltrées,  rouges  vineux  et  comme  noueuses,  ressemblant 
à  la  chordite  tubéreuse  de  Tûrck . 

J'établis  de  suite  un  traitement  antisyphilitique  énergique 
et  des  badigeonnages  locaux  avec  une  solution  de  sublimé  à 
1  ^/o.  Au  bout  de  trois  semaines,  les  lésions  pharyngo-laryn- 
giennes  étaient  considérablement  améliorées,  la  voix  bien  plus 
claire,  presque  normale. 

Alors  la  petite  malade  disparut  de  ma  consultation  et  je  ne  la 
?evis  que  six  mois  plus  tard  presque  guérie  malgré  qu'elle  n'eût 
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pas   suivi   toujours  scrupuleusement  mon  traitement.  Depuis 
cette  date  je  l'ai  perdue  de  vue. 

OBSERVATION  III.  —  Jayme  S.  .  17  ans,  vient  me  consulter  le  15 
octobre  1892  pour  un  enrouement  et  un  enchifrénement,  datant 
de  deux  ans,  et  pour  lesquels  il  avait  été  traité  inutilement  par 
plusieurs  médecins.  En  outre,  dit-il,  depuis  deux  mois  il  se  fatigue 
au  moindre  effort  et  la  nuit  il  se  réveille  souvent,  car  il  étouffe 
et  il  a  des  cauchemars  horribles. 

Comme  antécédents  personnels,  la  rougeole  à  5  ans,  rien  de 
plus.  Il  a  été  toujours  bien  portant  à  ce  qu'il  parait,  seulement 
il  tarda  un  peu  à  grandir  et  à  marcher  et  il  était  pâlot  et 
maigre. 

Son  père  mourut  d'une  maladie  de  l'encéphale  avec  contrac^u- 
tures  et  paralysies,  et  on  disait  que  cette  maladie  n'était  que  la 
conséquence  finale  d'une  vie  de  plaisirs  et  surtout  d'abus  véné- 
riens. Le  malade  se  rappelle  que  quand  il  était  encore  enfant, 
son  père  avait  les  jambes  pleines  de  croûtes  qui  recouvraient 
des  ulcères  profonds,  et  qu'on  lui  faisait  des  fumigations  avec 
des  pastilles  que  Ton  jetait  sur  un  brasier. 

Sa  mère  habite  Grenade  où  elle  mène  une  vie  peu  exem- 
plaire. 11  ne  m'est  pas  possible  d*en  savoir  plus  sur  son  compte. 
Son  fils  m'afÛrmeque  par  ouï  dire  il  croit  que  sa  mère  avorta 
trois  à  quatre  fois  avant  de  le  mettre  au  monde. 

L'existence  de  la  syphilis,  chez  les  parents  de  ce  jeune  homme, 
est  très  probable,  presque  sûre. 

Le  nez  du  malade  offre  l'aspect  typique  du  nez  en  lorgnette 
de  Fournier,  que  je  ne  décrirai  pas.  Son  intérieur  présente  une 
énorme  destruction  de  la  cloison  à  sa  partie  antérieure  et  rien 
de  plus,  pas  de  suppuration,  pas  de  destruction  des  cornets, 
seulement  l'intérieur  des  fosses  nasales  est  parsemé  çà  et  là  de 
croûtes  épaisses  surtout  au  bord  de  la  perforation. 

Le  voile  du  palais  présente  une  perte  de  substance  ovale  au 
milieu,  tout  près  de  la  base  de  la  luette,  d'un  centimètre  de 
longueur  sur  2  à  3  millimètres  de  largeur  ;  malgré  cela  la  voix 
n'est  pas  sensiblement  nasonnée,  et  les  liquides  ne  refluent  pas 
par  le  nez  pendant  la  déglutition,  ce  qui  m'étonne.  Celte  perte 
de  substance  n'est  pas  congénitale,  car  elle  est  entourée  de  cica- 
trices étoilées  et  ses  bords  ne  sont  pas  lisses.  On  voit  bien  qu'il 
a  existé  une  ulcération  ou  un  ab^ès  qui  a  détruit  cette  portion 
du  voile.  La  luette  est  fortement  déviée  sur  le  bord  gauche  du 
voile  qui  est  aussi  dévié  et  d'un  blanc  rose-nacré,  bien  plus 
clair  que  le  reste  de  la  muqueuse,  on  voit  ici  de  même  l'œuvre 
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du  tissu  cicatriciel,  mais  comme  dans  les  fosses  nasales  il 
n'existe  pas  la  moindre  ulcération,  mais  seulement  un  peu  de 
pharyngite  chronique. 

A  Texamen  laryngoscopique  nous  trouvons  la  muqueuse  de 
répiglotte  fortement  infiltrée  d'une  couleur  rouge  vineux,  ulcé- 
rée profondément  sur  son  bord  droit,  et  sur  le  repli  aryténo- 
épiglottique  du  même  côté.  L'ulcération  est  si  profonde  qu'elle 
menace  de  détruire  presque  toute  Tépiglotte,  ne  laissant  qu'une 
petite  languette  gauche  formée  par  ce  bord.  L'intérieur  du  larynx 
est  infiltré  considérablement,  les  bandes  ventriculaires  sont  mé- 
connaissables, fongueuses,  ulcérées  dans  sa  partie  moyenne, 
couvertes  de  pus  verdâtre  épais.  La  paroi  antérieure  du  carti- 
lage aryténoîde  droit  est  énormément  gonflée  et  rouge,  la  corde 
vocale  correspondante  immobile  dans  la  position  médiane  et 
presque  entièrement  cachée  par  ce  gonflement  et  par  la  bande 
ventriculaire  droite.  La  corde  vocale  gauche  est  rouge  mais 
lisse,  seulement  un  peu  gonflée  et  située  dans  la  position  cada- 
vérique. La  glotte  pendant  la  respiration  laisse  seulement  un 
espace  d'environ  deux  millimètres  ;  toutefois  le  malade  respire 
avec  un  cornage  très  peu  accentué  s'il  ne  se  fatigue  pas.  Les 
cordes  vocales  se  rapprochent  pendant  la  phonation,  la  droite 
très  faiblement,  la  gauche  de  deux  millimètres,  la  voix  est  alors 
rauque  et  sourde,  mais  distincte. 

J'établis  de  suite  un  traitement  anti-syphilitique  énergique, 
mais  au  bout  de  3  jours  on  vint  me  chercher  en  courant  car  le 
malade  étoufl'ait  ;  j'accourus  de  suite,  prêt  à  une  trachéotomie 
d'urgence  ;  mon  malade,  pâle,  couvert  de  sueur,  assis  sur 
son  lit  était  depuis  quelques  heures  en  proie  à  une  attaque  de 
suffocation  produite  par  une  sténose  laryngienne  épouvan- 
table. 

Je  procédais  de  suite  à  l'ouverture  de  la  trachée,  je  plaçais  la 
canule  et,  à  mon  départ,  le  malade  respirait  parfaitement.  A 
l'examen  laryngoscopique  je  vis  que  la  tuméfaction  aryténoî- 
dienne  droite  remplissait  presque  toute  sa  lumière,  l'espace 
glottique  était  presque  nul,  les  deux  cordes  vocales  étaient  dans 
la  positio?!  médiane,  Tair  ne  pouvait  passer  que  par  une  petite 
fente  laissée  entre  elles. 

Je  traitais  le  malade  éuergiquement  ;  iodure  de  potassium,  de 
sodium  et  d'ammonium  à  l'intérieur,  (3  grammes  de  chaque,  ce 
qui  fait  9  grammes  d'iodure  par  jour)  avec  2  centigrammes  de 
bi-iodure  de  mercure  par  24  heures.  Injections  intramusculaires 
de  2  centigrammes  de  sublimé  toutes  les  48  heures,  etc. 
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Je  pus  retirer  la  canule  au  bout  de  26  jours,  car  le  malade 
respirait  parfaitemeut  par  le  larynx  huit  jours  après  la  trachéo- 
tomie. Le  gonflement  de  l'aryténoîde  droit  disparut  presque 
complètement,  c'était  un  abcès  gommeux  qui  se  vida,  laissant  le 
cartilage  à  nu. 

Enfin  peu  à  peu,  et  dans  Tespace  de  trois  mois  et  demi,  les 
principales  lésions  du  larynx  disparurent  en  laissant  seulement 
quelques  déformations  cicatricielles,  Tnlcération  destructive  de 
répiglotte  se  ferma  complètement,  laissant'  un  lambeau  de  son 
bord  gauche.  Malgré  cela  la  déglutition  était  parfaite,  la  voix 
complètement  normale  et  la  respiration  libre. 

Je  n'ai  pas  revu  depuis  ce  malade  auquel  j'avais  recommandé 
de  se  présenter  tous  les  mois  à  la  clinique. 

J'avais  oublié  de  mentionner  que  ce  malade  était  sourd  depuis 
deux  ans,  et  était  resté  aveugle  pendant  15  jours  d'une  kératite 
interstitielle,  qui  avait  été  soignée  par  le  D'  Barraquer  il  y  a  4 
ans,  et  dont  on  voyait  encore  les  traces  sur  les  deux  cornées. 

Eu  outre,  les  déformations  dentaires  ne  manquaient  pas. 
Atrophie  cuspidienne  de  la  première  grosse  molaire  droite  su- 
périeure.  Absence  des  deux  incisives  latérales  supérieures. 
Echancrure  semi* lunaire  typique  de  Tincisive  moyenne  droite  ; 
atrophie  considérable  de  toute  la  couronne  de  l'incisive  moyenne 
supérieure  gauche  ;  dents  jaunâtres  irrégulièrement  implantées. 
Les  incisives  inférieures  et  toutes  les  molaires  étaient  parfaite- 
ment conformées. 


D'après  nos  observations  et  d'après  un  très  petit  nombre 
d'autres  cas  que  j'ai  pu  dépouiller,  ces  manifestations  tardives 
des  laryngopathies  syphilitiques,  possèdent  une  date  d'é- 
chéance très  variable,  de  4  ans  (Mackenzie)  à  28  ans  (Schnit- 
zler),  mais  le  plus  grand  nombre  oscille  autour  de  dix  à 
quinze  ans^  et  la  moyenne  de  31  cas  réunis  par  moi  (en  y 
comptant  mes  trois  observations)  donne  le  chiffre  de  13  ans 
environ. 

S'il  est  vrai  que  la  syphilis  héréditaire  tardive  du  larynx 
ne  possède  rien  qui  la  différencie  d'une  façon  bien  caractéris- 
tique des  accidents  de  la  syphilis  acquise  ;  son  apparition 
semble  plus  insidieuse,  son  évolution  plus  lente  d'après  mes 
observations. 

D'après  le  professeur  Fournier,  les  lésions  héréditaires  iar- 
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dives  du  larynx  affectent  les  trois  formes  usuelles  des  laryn- 
gites tertiaires. 

1<>  Forme  d'infiltration  hyperplasiciue  et  diffuse. 

2*  Forme  circonscrite  ou  gommeuse. 

3^  Forme  scléro-gommeuse. 

D'après  mes  observations»  la  forme  scléro-gommeuse  est  ia 
plus  commune.  L*épiglotte  est  le  siège  de  prédilection  des 
lésions,  bien  plus  que  dans  la  syphilis  acquise. 

La  symptomatologie  de  ces  accidents  offre  quelques  particii- 
larilés  spéciales.  En  premier  lieu,  la  fréquence  des  altérations 
concomitantes  de  la  gorge  et  des  fosses  nasales  ;  car  dans  près* 
que  toutes  les  observations  il  y  avait  eu  ou  il  y  avait  des  ulcé- 
rations gommeuses  du  voile,  du  pharynx  ou  des  cicatnces, 
des  brides  pharyngées,  des  perforations  du  septum,  des  cicatri* 
ces  ou  déformations  nasales.  Dans  les  trois  observations  que  je 
publie,  nous  trouvons  toujours  ces  lésions  nasales  et  pharyn- 
giennes dans  la  syphilis  héréditaire  du  larynx. 

D'après  Cartaz,  un  caractère  de  ces  lésions  est  leur  rapidité 
d'évolution.  Nous  avons  observé  bien  souvent  la  syphilis  ac- 
quise tertiaire  du  larynx,  sa  marche  a  toujours  été  plus  ra- 
pide. Nous  croyons,  au  contraire,  que  l'évolution  de  la  syphilis 
héréditaire  tardive  du  larynx  est  plus  lente  que  celle  de  la  sy- 
philis acquise  de  l'adulte.  Le  fait  que  bien  souvont  nous  ne 
nous  en  apercevons  que  lorsque  les  troubles  respiratoires  sont 
menaçants,  s'explique  parce  que  ces  manifestations  sont  pres- 
que toujours  indolores,  parce  qu'elles  n'attaquent  pas  profon- 
dément les  cordes  vocales,  et  la  voix  n'est  alors  que  peu  altérée  ; 
et  surtout  parce  que  presque  toujours  on  passe  des  mois  et 
des  années  sans  diagnostiquer  cette  maladie,  car  on  la  prend 
souvent  pour  de  la  tuberculose  ou  de  la  scrofule. 

Mon  expérience,  sur  ce  sujet,  me  porte  à  croire  que  les  lé- 
sions de  la  syphilis  héréditaire  tardive  du  larynx  disparaissent 
plus  rapidement  et  en  laissant  moins  de  traces  que  la  syphilis 
tertiaire  acquise  de  cet  organe. 

CONCLUSIONS 

i^  La  syphilis  héréditaire  tardive  du  larynx  se  présente 
presque  toujours  sous  la  forme  tertiaire. 
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2*  Cette  forme  consiste  en  des  ulcérations  gommeuses,  ac- 
compagnées d'hyperplasie  végétante  de  tissus. 

3^  La  marche  est  presque  toujours  chronique,  c'est-à-dire 
plus  lente  que  la  syphilis  tertiaire  laryngienne  acquise,  œ 
qui  la  fait  rassembler  et  confondre  souvent  avec  la  tubercu- 
lose de  cet  organe. 

4*  Très  souvent  elle  est  accompagnée  de  lésions  syphiliti- 
ques du  pharynx  et  des  foaees  nasales,  ce  qui  est  excessivement 
rare  dans  Ja  syphilis  tertiaire  acquise  du  larynx. 


III 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DES  SUPPURATIONS  DU  SINUS  MAXILLAIRE 

par  le  D'  J.  GABBIL,  Mëdeoin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Communication  faite  h  la   Section   de  Laryngologie  et  Rhinologi* 
du  XI*  Congrès  international  de  Médecine  à  Rome,  1894. 

Si  Ton  parcourt  les  nombreux  travaux  publiés  dans  ces  der- 
nières années  sur  les  suppurations  du  sinus  maxillaire,  on  est 
frappé  des  grandes  divergences  qui  existent  entre  les  dîiïérents 
auteurs  :  et  il  est  difficile  pour  le  praticien  de  se  débrouiller 
au  milieu  d'opinions  si  diverses  et  si  contradictoires.  Les  deux 
points  importants  à  élucider  sont:  la  méthode  à  suivre  pour 
établir  un  diagnostic  précis  et  le  procédé  le  plus  convenable 
pour  obtenir  la  guérison.  Nous  allons  nous  occuper  en  pre- 
mier lieu  du  diagnostic. 

DIAGNOSTIC 

En  général,  dès  les  premiers  renseignements  fournis  par  le 
malade,  il  est  permis  de  supposer  un  empyème  du  sinus.  Le 
malade  se  présente  à  nous,  se  plaignant  d'un  coryza  qui  dure 
depuis  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années.  Ce  coryza  offre 
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ceci  de  particulier,  qu*à  certains  moments  de  la  journée,  à  des 
heures  fixes  pour  ainsi  dire,  il  se  traduit  par  un  écoulement 
plus  ou  moins  abondant  provenant  le  plus  souvent  d'une  seule 
narine  ;  il  paraît  aussi  augmenter  par  rabaissement  de  la 
tète.  Cet  écoulement  est  purulent  et  présente  une  fétidité  assez 
marquée  perçue  par  le  malade  lui-même.  Le  matin  au  réveil, 
le  malade  ressent  dans  Tarrière-gorge  une  sensation  désagréa- 
ble due  au  pus  qui  a  passé  par  le  naso-pharynx. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  des  autres  signes  accessoires, 
des  névralgies  par  exemple,  qui  viennent  compliquer  la  situa- 
tion, car  pour  nous,  les  simples  signes  sus-énoncés  doivent 
suffire  déjà  pour  nous  orienter  dans  la  véritable  voie  du  dia- 
gnostic. Nous  convenons  cependant  que  ces  signes  ne  sont  pas 
absolument  palhognomoniques  de  la  suppuration  du  sinus 
maxillaire  et  peuvent  relever  d'une  sinusite  d'un  autre  ordre  ; 
mais  enfin,  nous  en  avons  assez  pour  supposer  une  sinusite. 
Reste  à  savoir  s'il  s'agit  d'une  siu usité  maxillaire. 

Le  premier  signe  capable  de  nous  renseigner  est  la  présence 
au  niveau  du  méat  moyen  d'une  goutte  purulente.  Mais  encore 
cette  goutte,  lorsqu'elle  existe,  peut  provenir,  soit  des  cellules 
ethmoïdales,  soit  du  sinus  frontal.  Parfois  aussi  le  méat 
moyen  est  normal  et  le  pus  fait  complètement  défaut.  Que 
faire  alors  pour  reconnaître  l'existence  du  pus  dans  l'antre 
d'Higmore.  Le  meilleur  moyen  consiste  dans  l'éclairage  élec- 
trique par  transparence  à  l'aide  de  Tabaisse-langue  électrique 
introduit  dans  la  bouche,  d'après  la  méthode  de  Heryng.  On  a 
beaucoup  discuté  sur  la  valeur  de  cette  méthode.  Avec  de 
nombreux  auteurs  nous  reconnaissons  à  cet  éclairage  une  va- 
leur exceptionnelle  et  nous  osons  affirmer  hautement  qu'il  est 
le  signe  principal  pour  asseoir  dénnilivemeut  le  diagnostic. 

Si  quelques  parliciens  ont  déclaré  nulle  cette  méthode,  c'est 
qu'ils  l'ont  appliquée  d'une  façon  vicieuse.  Tout  d'abord,  il  ne 
faut  pas  croire  que  dans  tous  les  cas  on  obtiendra  du  côté  ma- 
lade une  opacité  complète  de  la  joue.  Il  y  a  dans  les  tissus  des 
divers  sujets  des  différences  d'épaisseur,  il  y  a  également  des 
différences  de  densité  dans  la  collection  purulente  ;  mais  ce 
que  l'on  obtiendra  toujours,  c'est  une  différence  nette  de  trans- 
parence entre  les  deux  côtés.  11  est  un  autre  point  essentiel,  à 
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notre  avis,  c'est  qu'il  ne  faut  pas  croire  que  i'opaci(é  occupera 
toujours  la  joue  tout  entière.  Souvent,  les  deux  joues  paraîtront 
presque  également  éclairées.  La  véritable  opacité  caraciéristi- 
que  n'existe  que  vers  le  rebord  orbi taire.  La  présence  du  pus 
s'annonce  donc  par  l'existence  d'un  croissant  sombre  immé- 
diatement sous  la  paupière  inférieure.  Nous  n'avons  jusqu'ici 
rencontré  qu'un  seul  cas  douteux,  et  encore  c'était  au  début, 
lorsque  nous  ne  connaissions  qu'imparfaitement  le  manuel 
opératoire  du  procédé.  L'opacité  se  relègue  pour  ainsi  dire  à  la 
partie  supérieure  de  la  joue  d'une  façon  d'autant  plus  res- 
treinte que  la  lampe  sera  portée  à  une  incandescence  plus 
élevée.  Aussi,  quand  il  existe  quelques  doutes  dans  l'apprécia- 
tion de  l'opacité,  on  devra,  comme  l'a  bien  fait  remarquer 
Lermoyez,  abaisser  l'intensité  lumineuse  à  l'aide  d'un  rbéos- 
tat,  et  Ton  verra  alors  l'opacité,  primitivement  réduite  au 
minimum,  s'étendre  plus  bas  du  côté  de  la  joue.  Une  clarté 
trop  vive  est  donc  nuisible  pour  la  production  de  ce  signe 
important.  Une  lampe  de  bas  voltage,  de  6  à  8  volts,  est  large- 
ment sufGsante  pour  une  telle  expérience.  Davidsohn  a  bien- 
tôt ajouté  à  ce  signe  un  autre  signe  objectif  qui  coexiste  avec 
l'opacité  de  la  joue,  et  qui  en  confirme  la  réalité  :  c'est  l'ab- 
sence d'éclairage  de  la  pupille  du  côté  malade.  Si  l'on  exa- 
mine les  pupilles  du  sujet  examiné,  on  perçoit  une  petite 
clarté  rougeàtre  qui  éclaire  la  chambre  noire  oculaire.  Ce  signe 
est  difficile  à  apprécier,  car  le  malade  étant  placé  dans  une 
chambre  obscure,  le  contraste  même,  fourni  par  la  clarté  de  la 
face,  ne  permet  pas  de  trouver  facilement  la  pupille. 

Nous  n'avions  pas  eu  connaissance  du  travail  de  Davidsohn 
lorsqu'il  nous  vint  à  l'idée,  après  une  expérience  sur  nous- 
mème,  d'interroger  les  malades  sur  la  perception  lumineuse 
par  la  face  inférieure  de  l'œil.  A  cet  effet,  nous  faisions  de 
fréquentes  interruptions  de  lumière  et  le  malade  nous  répon- 
dait très  nettement  qu'il  percevait  dans  l'œil  de  petits  éclairs. 
La  perception  lumineuse  était  franche  du  côté  sain.  Du  côté 
malade,  au  contraire,  dans  la  majorité  des  cas,  la  perception 
lumineuse  subjective  était  nulle  :  plus  rarement  elle  était  très 
faible  comparativement  à  l'autre  côté.  Notons  en  passant  que 
Fabsence  de  perception  lumineuse  n'existe  plus  après  un  trai* 
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iement  suivi  de  guérison.  Quant  à  l'opacité,  elle  disparaît 
moins  vile,  le  revêtement  du  sinus  conservant  probablement 
encore  pendant  quelque  temps  une  certaine  épaisseur  qui  fait 
écran  pour  les  rayons  lumineux. 

Nous  avons  pratiqué  l'éclairage  par  transparence  avec  succès 
37  fois  dans  nos  cas  d'empyème,  15  fois  avant  d'avoir  songé  à 
rechercher  la  perception  lumineuse,  et  22  Xois  depuis  que  nous 
avons  étudié  systématiquement  ce  signe.  Il  est  évident  que 
dans  les  cas  d'empyème  double,  Topacité  sous-palpébrale  est 
double  également  et  la  perception  lumineuse  nulle  ou  à  peu 
près  des  deux  côtés.  Tout  dernièrement  le  D'  Burger,  d'Ams- 
terdam, ignorant  la  petite  note  que  nous  avions  publiée  sur 
ce  sujet  au  commencement  de  1893,  a  publié  également  un 
travail  établissant  à  nouveau  l'importance  de  la  recherche  de 
la  perception  lumineuse  subjective  pour  le  diagnostic  des 
suppurations  du  sinus  maxillaire.  Nous  avons  été  fort  heureux 
de  lire  ce  travail  qui  venait  corroborer  nos  conclusions  anté- 
rieures. Nous  estimons  donc  que  le  praticien  a  dans  la  recher- 
che de  ce  nouveau  signe  un  moyen  excellent  de  confirmer  son 
diagnostic. 

Maintenant  que,  d'après  le  récit  du  malade,  d'après  l'exa- 
men du  sinus  par  transparence,  d'après  la  recherche  de  la 
perception  lumineuse  subjective,  nous  avons  la  certitude  pres- 
que absolue  de  la  présence  du  pus  dans  l'antre  d'Highmore, 
que  reste-t-il  à  faire  pour  transformer  notre  présomption  en 
certitude  complète  ?  Il  nous  faut  retirer  le  pus  de  l'antre. 

Lichtwitz,  dans  ces  dernières  années,  a  déclaré  que  le 
moyen  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  de  constater  Texistence 
du  pus  est  de  faire  la  ponction  de  l'antre  par  le  méat  inférieur 
à  l'aide  d'un  petit  trocart  explorateur.  Sans  vouloir  considérer 
celle  ponction  comme  une  intervention  chirurgicale,  nous  la 
rejetons  néanmoins  systématiquement  comme  étant  tout  à  fait 
inutile  dans  la  majorité  des  cas.  Nous  ne  comprenons  pas 
comment  l'on  peut  soutenir,  que  pour  retirer  du  puà  d'une 
cavité  munie  d'un  oriQce  naturel,  il  faut  d'emblée  créer  un 
orifice  artificiel.  On  ne  peut  même  invoquer  la  nécessité  de 
ponctionner  à  la  partie  la  plus  déclive,  puisqu'il  s'agit  d'une 
simple  ponction  exploratrice,  et  qu'en  outre  plus  loin  nous 
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ferons  bon  marché  de  l'opinion  de  œux  qui  réclament  Tinter- 
ventîon  par  la  partie  la  plus  déclive  au  point  de  vue  du  trai- 
tement. 11  existe  un  orifice  naturel,  essayons  donc  de  passer 
d*abord  par  cet  orifice.  A  quoi  bon  un  traumatisme  même 
minime  pour  faire  la  preuve  de  l'existence  de  la  suppuration. 

Nous  savons  bien  que  d'aucuns  vont  prétendre  que  cet  ori- 
fice naturel  est  inabordable,  qu'il  est  caché  profondément,  que 
le  méat  moyen  est  trop  étroit,  que  le  cornet  moyen  hypertro- 
phié fait  un  sérieux  obstacle,  etc.,  etc.  Toutes  ces  objections 
tombent  devant  les  faits.  Sans  doute  elles  ont  leur  raison 
d'être,  mais  pour  des  cas  exceptionnels  seulement.  Nous  ad- 
mettons même  que  ces  exceptions  peuvent  être  relativement 
fréquentes,  mais  du  moment  que  l'orifice  naturel  est  aborda- 
ble dans  la  majorité  des  cas,  c'est  la  première  voie  à  explorer 
pour  retirer  le  pus  du  sinus. 

Sur  40  cas  d'empyème,  dont  4  siégeant  des  deux  côlîs, 
nous  avons  pu  laver  le  sinus  28  fois  par  l'orifice  naturel.  Nous 
ajouterons  même  à  ce  chiffre  un  cas  tout  récent  en  bonne  voie 
de  guérison  par  ce  même  procédé.  Nous  ne  prétendons  pas 
que  ce  lavage  se  fasse  toujours  avec  la  plus  grande  facilité, 
pas  plus  que  les  partisans  de  la  ponction  par  le  méat  inférieur 
n'oseraient  dire  que  cette  ponction  est  toujours  facile.  Toutefois 
si  l'on  veut  procéder  méthodiquement,  le  cathélérisrae  par  l'ori- 
fice naturel  sera  beaucoup  plus  simple  que  ne  le  croient  quelques 
auteurs.  Nous  n'avons  été  que  deux  ou  trois  fois  obligé  de 
réduire  au  galvano-caulère  le  volume  du  cornet  moyen  pour 
faciliter  le  passage  de  la  sonde.  La  sonde  dont  nous  nous  ser- 
vons a  été  construite  d'après  les  données  exactes  d^Ieryng,  et 
nous  reconnaissons  qu'avec  d'autres  sondes  fournies  par  quel- 
ques fabricants,  le  calhétérisme  était  impossible.  On  devra, 
avant  d'introduire  la  sonde,  passer  la  cocaïne  dans  le  méat 
moyen  ;  de  cette  manière  l'opération  ne  sera  pas  douloureuse 
et  surtout  la  largeur  du  méat  sera  considérablement  agrandie 
par  la  rétraction  de  la  muqueuse.  On  pourra  explorer  le  siège 
de  l'orifice  à  l'aide  d'un  stylet  boutonné  de  même  courbure 
que  la  sonde  pour  se  rendre  compte  si  l'orifice  est  abordable. 

La  sonde  est  introduite,  le  bec  tourné  en  bas,  dans  la  direc- 
tion du  méat  moyen,  puis  dès  que  l'on  a  dépassé  la  tète  du 
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cornet  moyen,  on  tourne  l'extrémité  coudée  de  la  sonde  en 
dehors,  du  côté  de  Thlatus  semilunaire  que  l'on  explore  alors 
avec  délicatesse  pour  ne  point  léser  la  muqueuse.  A  un  mo- 
ment donné,  on  sent  que  la  sonde  s'engage  dans  une  petite 
cavité  et  qu'il  devient  alors  impossible  de  la  faire  mouvoir 
d'arrière  en  avant  et  vice  versa;  le  premier  cathélérisme  seul 
peut  réclamer  un  peu  de  temps,  mais  on  se  familiarise  vite 
avec  la  situation  de  l'orifice  sur  chaque  malade,  et  dès  le  se- 
cond lavage,  on  introduit  la  sonde  sans  éclairage  et  sans  spé- 
culum. 

Lorsque  la  sonde  est  convenablement  placée,  on  la  met  en 
connexion  avec  une  seringue  anglaise  et  l'on  injecte  dans  le 
sinus  une  solution  boriquée  tiède.  Si  l'on  est  réellement  dans 
le  sinus,  le  liquide  produit  en  pénétrant  un  bruit  hydro-aérien 
caractéristique  que  l'on  ne  perçoit  jamais  si  la  sonde  n'est 
encore  simplement  que  dans  la  cavité  nasale.  On  a  bientôt  la 
confirmation  de  la  bonne  position  de  la  sonde  par  l'issue  d'un 
pus  d'une  fétidité  repoussante  qui  sort  mêlé  à  la  solution  bo* 
riquée  et  qui  même  quelquefois  se  présente  sous  la  forme  d'un 
magma  caséeux.  Bientôt  le  liquide  sort  limpide  et  le  lavage  est 
terminé.  Nous  devons  faire  remarquer  d'ailleurs  que  si  la 
sonde  n'a  pu  pénétrer  dans  le  sinus,  le  liquide  au  lieu  de 
s'écouler  par  la  narine  malade  fera  issue  par  la  narine  opposée 
ou  s'engagera  dans  la  cavité  buccale  en  produisant  de  la  suffo- 
cation. 

Le  diagnostic  étant  établi  d'une  façon  définitive,  il  ne  nous 
reste  plus  qu'à  instituer  le  traitement. 

TRAITEMENT 

A  quel  mode  d'intervention  arrêter  notre  choix  pour  guérir 
un  empyème  du  sinus  ?  Ici  encore,  au  risque  d'encourir  la 
critique,  nous  déclarons  qu'il  n'y  a  qu'à  continuer  ce  que 
nous  avons  fait  pour  le  diagnostic,  nous  reprendrons  le  lavage 
par  l'orifice  naturel. 

On  sait  que  toutes  les  méthodes  de  traitement  peuvent  être 
ramenées  à  deux  principales,  la  voie  nasale  et  la  voie  buccale. 
La  voie   nasale  elle-même  comprend  plusieurs  procédés  :  le 
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lavage  par  Torifice  naturel  ou  accessoire,  la  ponction  de  la  pa- 
roi externe  dans  le  méat  moyen,  enfin  la  perforation  de  la  pa-. 
roi  externe  dans  le  méat  inférieur.  Le  premier  et  le  dernier  de 
ces  procédés  sont  les  seuls  usités. 

La  voie  buccale,  à  son  tour,  peut  être  abordée  de  diverses 
manières  :  extraction  dentaire  suivie  de  perforation  de  1* al- 
véole, perforation  interalvéolaire  sans  extraction,  et  en  dernier 
lieu,  ouverture  large  par  la  fosse  canine. 

D*après  ce  court  énoncé,  on  voit  que  les  moyens  de  pénétrer 
dans  le  sinus  ne  font  pas  défaut,  mais  il  faut  faire  un  cboix 
judicieux  du  procédé  à  employer.  On  doit  aller  du  simple  au 
composé  :  or,  la  méthode  la  plus  simple  est  celle  qui  consiste  à 
profiter  de  Torifice  existant  sans  créer  le  moindre  traumatisme. 
Tout  praticien  qui  voudra  procéder  avec  méthode  arrivera  à  se 
convaincre  que  Vostiam  maxillare  n'est  pas  si  difficile  à  dé- 
couvrir, quand  on  est  armé  d'une  sonde  de  courbure  et  de 
diamètre  convenables.  Nous  l'avons  déjà  dit,  nous  avons  traité 
40  malades  affectés  d'empyème  du  sinus  maxillaire.  Sur  4  ma- 
lades la  lésion  était  bilatérale,  ce  qui  porte  à  44  le  total  des 
sinus  traités.  Nous  avons  pu  aborder  le  sinus  28  fois  par  l'ori- 
fice naturel,  c'est-à-dire  dans  une  proportion  de  63  Vo^^  ^^^ 
traités  ;  nous  avons  dû  6  fois  seulement  recourir  à  une  autre 
méthode,  l'eropyème  résistant  à  une  petite  série  de  lavages. 

Il  nous  a  fallu  pratiquer  alors  la  ponction  par  le  méat  infé- 
rieur à  l'aide  du  trocart  de  Krause,  pour  permettre  au  malade 
de  se  laver  lui-même  pendant  plusieurs  mois.  H  nous  reste 
donc  22  malades  traités  et  guéris  exclusivement  par  l'orifice 
naturel.  Dans  deux  cas,  néanmoins,  nous  ne  pouvons  affirmer 
la  guérison  absolue  ayant  oublié  de  mentionner  le  résultat  du 
traitement  sur  nos  feuilles  d'observation.  La  guérison  a  tou- 
jours été  rapide,  puisque  le  traitement,  en  moyenne,  a  duré 
moins  de  8  jours,  à  un  seul  lavage  par  jour.  Trois  fois  seule- 
ment le  traitement  a  duré  15  jours  et  une  fois  21  jours.  Par 
contre  nous  avons  obtenu  5  guéri  sons  en  3  et  4  jours. 

Si  nous  avons  été  obligé  de  renoncer  6  fois  à  lorifice  natu- 
rel, c'est  que  le  lavage  ne  pouvait,  comme  dans  les  autres  cas, 
tarir  la  sécrétion  purulente  en  8  ou  10  jours.  Or,  sur  ces  6  cas, 
5  n'ont  pu  guérir  malgré  des  lavages  nombreux  pratiqués  à  la 
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partie  déclive  de  la  cavité.  Un  seul  a  guéri  en  3  ou  4  lavages, 
mais  dans  ce  cas,  l'orifice  naturel  était  très  difficile  h  sonder 
et  nous  ne  pouvions  pénétrer  dans  le  sinus  que  d'une  façon 
très  irrégulière  ;  aussi  avons-nous  jugé  bon  de  nous  frayer 
une  route  plus  facile  par  le  méat  inférieur. 

Tout  cela  prouve  qu'il  existe  deux  espèces  d'empyème  :  ceux 
qui  guérissent  rapidement  et  ceux  qui  résistent  à  toutes  les 
tentatives  de  lavage.  Ces  derniers  sont  ceux  dans  lesquels  il 
existe  probablement  des  bourgeons  charnus  réclamant  un  eu- 
retlage  pour  obtenir  la  disparition  de  la  suppuration.  D'un 
autre  côté  nous  pouvons  affirmer  d'après  notre  statistique 
qu'il  est  absolument  inutile  de  chercher  à  pénétrer  dans  le 
sinus  par  la  partie  la  plus  déclive,  puisque  les  cas  qui  ont 
résisté  au  lavage  par  l'orifice  naturel  ont  également  résisté  au 
lavage  par  un  orifice  artificiel  pratiqué  plus  bas  par  le  méat 
inférieur.  C'est  une  erreur  de  croire  que  l'on  ne  peut  laver  à 
fond  un  sinus  par  l'orifice  naturel.  Si  l'on  a  soin  de  temps  en 
temps  pendant  le  lavage  de  faire  faire  des  chasses  d'eau  et  d'air 
mélangés,  on  arrive  parfaitement  à  nettoyer  la  cavité,  et,  vers 
la  fin  du  lavage,  le  liquide  sort  tout  h.  fait  limpide.  Dès  le  pre- 
mier lavage,  on  relire  un  liquide  purulent  très  fétide,  plus 
rarement  caséeux.  A  partir  du  troisième  lavage  on  ne  constate 
plus  qu'un  magma  de  muco-pus  gélatineux  sortant  en  bloc. 
Ce  bloc  diminue  de  volume  à  chaque  lavage  et  en  peu  de 
jours  disparaît  complètement.  La  guérison  est  alors  définitive. 
En  somme,  nous  maintenons  qu'en  présence  d'un  empyème 
du  sinus  il  faudra  toujours  tenter  en  premier  lieu  le  lavage 
par  l'orifice  naturel.  * 

Maïs,  si  à  cause  d'une  configuration  spéciale  du  nez  ou 
d'une  position  particulière  de  l'orifice  du  sinus,  on  ne  peut 
plus  employer  la  voie  naturelle,  il  faudra  recourir  à  un  autre 
procédé.  C'est  ici  que  se  pose  la  question  entre  l'ouverture 
alvéolaire  et  l'ouverture  nasale  par  le  méat  inférieur.  Nom- 
breux sont  les  partisans  de  la  voie  alvéolaire  ou  interalvéo- 
lairo.  Pour  notre  part,  nous  n'hésitons  pas  à  pratiquer  l'ouver- 
ture par  le  méat  inférieur,  et  cela  pour  les  motifs  suivants.  Le 
malade  n'est  pas  obligé,  en  elTet,  de  subir  une  extraction  den- 
taire et  de  sacrifier  parfois  une  dent  saine  ;  en  outre,  l'épais- 
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seur  de  la  paroi  externe  du  nez  est  ordinairement  bien  moins 
grande  que  celle  de  l'alvéole.  Enfin,  si  le  cas  est  rebelle»  le 
malade  éprouve  moins  d'ennui  pour  se  faire  des  lavages  quo- 
tidiens en  passant  par  le  méat  inférieur  qu'en  se  lavant  par 
l'ouverture  alvéolaire.  Cette  dernière  l^expose  à  cbaque  instant 
à  recevoir  du  pus  dans  la  cavité  buccale,  puis  il  est  nécessaire 
de  placer  dans  l'orifice,  pendant  les  repas  principalement,  un 
opercule  pour  éviter  la  pénétration  de  parcelles  alimentaires 
dans  la  cavité  du  maxillaire.  11  n'est  d'ailleurs  pas  difficile 
d'apprendre  au  malade  à  introduire  la  sonde  par  le  méat  infé- 
rieur. Nous  avons  même  pu,  dans  un  cas  exceptionnel  il  est 
vrai,  apprendre  h  un  jeune  bomme  très  adroit  à  faire  ses  la- 
vages par  l'orifice  naturel  ;  l'empyème  durait  depuis  15  ans  et 
fut  guéri  en  trois  mois. 

Somme  toute,  la  voie  nasale  offre  de  grands  avantages  sur 
la  voie  alvéolaire.  Nous  ne  nous  servons  de  cette  dernière  que 
dans  les  cas  seuls  où  une  extraction  dentaire  s'impose  absolu- 
ment.Dans  14  cas,  n'ayant  pu  sonder  l'ostium  maxillaire,  nous 
avons  dû  pratiquer  la  ponction  par  le  méat  inférieur.  Nous 
nous  sommes  servi  du  trocart  de  Krause,  mais  nous  en  avons 
réduit  le  diamètre  de  moitié  afin  de  déterminer  un  traumatisme 
de  moindre  importance.  Trois  fois  nous  avons  fait  la  ponction 
au  galvano-cautère,  d'après  la  métbode  de  Heure.  Sur  nos  14 
ponctions  primitives  du  méat  inférieur,  nous  avons  obtenu  12 
guérisons  certaines.  Un  cas  a  résisté  aux  lavages,  quant  à 
l'autre  il  est  sorti  de  l'hôpital  avant  d'avoir  suivi  un  traitement 
suffisant.  On  voit  donc  que  le  traitement  par  le  méat  inférieur 
donne  de  bons  résultats  également,  et  qu'il  est  tout  indiqué 
lorsqu'il  existe  un  obstacle  au  lavage  par  l'orifice  naturel. 

II  est  cependant  des  cas  rares  où  l'orifice  naturel  est  inabor- 
dable et  où  l'épaisseur  de  la  paroi  externe  au  niveau  du  méat 
inférieur  offre  une  sérieuse  résistance.  Nous  avons  rencontré 
trois  cas  de  ce  genre.  L'un  de  ces  cas  n'est  pas  encore  en  traite- 
ment. Les  deux  autres  ont  été  traités  et  guéris  par  la  voie 
alvéolaire.  Dans  le  premier  cas,  l'opération  a  été  faite  par  le 
D'  Martin,  dentiste  éminent  de  Lyon,  à  l'aide  du  drill.  Le  se- 
cond a  été  opéré  par  nous-même  de  la  façon  la  plus  simple  au 
moyen  du  drill  actionné  par  un  moteur  électrique.  La  perfo- 
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ration  ainsi  faite  egt  rapide  et  nullement  douloureuse.  Inutile 
d'ajouter  ici  que  la  pointe  du  drill  doit  être  dirigée  un  peu  en 
dedans  et  en  arrière.  Mais  nous  le  répétons,  comme  pour  la 
perforation  par  le  méat  inférieur,  nous  n'avons  employé  cette 
méthode  qu'en  dernier  lieu  après  avoir  échoué  par  les  autres 
procédés  (*). 

Quant  à  l'ouverture  par  la  fosse  canine,  nous  ne  l'avons  fait 
pratiquer  qu'une  seule  fois  par  notre  collègue  le  D' Gangolphe. 
Il  s'agissait  d'un  malade  dont  nous  avions  lavé  le  sinus  un  cer- 
tain temps  sans  succès  par  rorifice  naturel.  Les  lavages  répétés 
ensuite  pendant  de  longs  mois  par  le  malade  lui-même  en  pas- 
sant par  le  méat  inférieur  échouèrent  également.  Nous  n'avons 
eu  recours  à  l'ouverture  large  par  la  fosse  canine  que  pour 
faire  le  tamponnement  avec  les  b&ndelettes  de  gaze  iodoformée 
suivant  la  méthode  de  Chiari.  Ce  tamponnement  ne  nous  a 
donné  encore  aucun  résultat  ;  à  partir  de  ce  moment  nous 
avons  perdu  de  vue  le  malade  et  nous  n'avons  par  conséquent 
pas  pu  recourir  au  curettage. 

En  dehors  des  cas  traités,  nous  avons  encore  rencontré  10 
cas  chez  lesquels  nous  avons  simplement  eu  l'occasion  de  poser 
le  diagnostic,  mais  qui  nous  ont  échappé  après  le  premier 
examen. 

Nous  terminerons  par  quelques  remarques  sur  l'ensemble  de 
nos  malades.  La  fréquence  de  l'affection  est  à  peu  près  égale 
dans  les  deux  sexes.  Les  cas  les  plus  nombreux  se  sont  pré- 
sentés sur  des  sujets  de  30  à  60  ans,  nous  n'avons  rencontré 
qu'un  seul  malade  au-dessous  de  20  ans.  Cela  se  conçoit  faci- 
lement si  l'on  admet  que  Torigine  dentaire  paraît  de  beaucoup 
la  plus  fréquente.  L'origine  nasale,  d'après  notre  statistique, 
est  bien  plus  rare  ;  d'ailleurs  l'étiologie  est  fort  difQcile  à  appré- 
cier. Trois  fois  seulement  l'enipyème  était  associé  à  des  po- 
lypes du  nez  et  cinq  fois  à  l'hypertrophie  polypoïde  du  cornet 
moyen.  Notons  aussi  que  dans  quelques  cas  exceptionnels 
l'ozène  faisait  défaut.  Dans  quatre  cas  avec  grande   fétidité  la 


(*■)  Dernièrement  nous  avons  pratiqué  une  troisième  fois  la  ponction 
avec  le  drill  chez  une  malade  dont  Tempyème  avait  résisté  au  lavage 
par  l'oriâce  naturel. 
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suppuration  était  caséeuse.  Quatre  fois  seulement  il  existait 
une  fistule  purulente  au  niveau  d'une  racine  dentaire. 

Le  début  de  l'affection  chez  nos  différents  malades  remontait 
ordinairement  à  plus  d'un  an  et  souvent  à  plusieurs  années. 
Nous  avons  même  rencontré  des  empyèmes  datant  de  15  et  17 
ans.  Nous  devons  insister  en  outre  sur  ce  fait  que  la  longue 
durée  de  Taffection  ne  peut  servir  de  base  pour  le  pronostic, 
puisque  des  cas  récents  ont  été  beaucoup  plus  rebelles  que  des 
cas  plus  anciens.  Néanmoins  la  guérison  d'un  empyème  du  si> 
nus  maxillaire  est  assez  fréquente,  car  sur  44  sinus  traités  par 
les  lavages,  8  fois  seulement  nous  n'avons  pu  enregistrer  une 
guérison  déQnitive.  Par  contre,  il  nous  a  été  donné  donné  d'ob- 
Bsrver  deux  cas  de  guérison  spontanée  sans  traitement. 

CONCLUSIONS 

Si  nous  résumons  maintenant  les  données  contenues  dans 
cette  noie,  nous  adopterons  les  conclusions  suivantes. 

T.  —  L'éclairage  électrique  par  transparence  est  la  meilleure 
preuve  complémentaire  lorsqu'on  soupçonne  l'exislence  d'un 
empyème  du  sinus  maxillaire  d'après  les  symptômes  ordinaires 
accusés  par  le  malade. 

IL  —  L'absence  de  perception  lumineuse  subjective  du  côté 
malade  constatée  d'après  notre  méthode  tranche  définitivement 
le  diagnostic,  s'il  reste  encore  quelques  doules^ans  l'apprécia- 
tion de  l'opacité  de  la  joue. 

HT.  -■-  La  preuve  de  l'existence  du  pus  par  la  ponction  ex- 
ploratrice par  le  méat  inférieur  devient  inutile  pour  confirmer 
le  diagnostic. 

IV.  —  Cette  preuve  est  ordinairement  obtenue  dans  la  ma- 
jorité des  cas  au  moyen  du  simple  lavage  par  l'orifice  naturel 
du  sinus. 

V.  —  Le  lavage  par  l'orifice  naturel  est  en  même  temps  la 
méthode  thérapeutique  la  plus  expédiiive  et  la  première  à  ten- 
ter. La  guérison  s'obtient  souvent  en  moins  de  8  jours. 

VL  —  Dans  le  choix  du  procédé,  il  est  inutile  de  chercher  à 
pénétrer  par  la  partie  la  plus  déclive,  puisque,  d'après  notre 
statistique,  les  cas  rebelles  au  lavage  par  l'orifice   naturel  le 
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sont  également  au  lavage  par  des  orifices  artificiels  pratiqués 
à  la  partie  la  plus  déclive. 

VIL  —  Lorsque  le  cathétérisme  par  l'orifice  naturel  sera 
impossible,  on  aura  recours  à  un  orifice  artificiel  pour  per- 
mettre au  malade  de  se  laver  lui-même  au  besoin  pendant  plu- 
sieurs mois.  Dans  ce  cas,  on  fixera  son  choix  sur  la  ponction 
par  le  méat  inférieur  pour  les  raisons  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut. 

VIII.  —  L'ouverture  alvéolaire  ne  doit  être  considérée  que 
comme  la  dernière  ressource  quand  on  ne  peut  se  servir  des 
autres  méthodes.  Nous  en  exceptons  les  cas  peu  fréquents  dans 
lesquels  une  extraction  dentaire  s'impose  avant  tout  autre  in- 
tervention. 

IX.  —  Enfin  l'ouverture  par  la  fosse  canine  et  le  curettage 
seront  exclusivement  réservés  aux  cas  rebelles  ayant  résisté  à 
tous  les  procédés  de  lavage. 

X.  —  Quant  à  la  nature  du  liquide  à  employer,  nous  ajou- 
terons que  Taclde  borique  suffit  dans  tous  les  cas,  et  que  toutes 
les  autres  substances,  acide  phénique.  iodoforme,  etc., ne  nous 
ont  jamais  donné  de  résultat  supérieur. 


IV 
L'INFUNDIBULUM  ET  LES  ORIFICES  DES  SINUS 

Par  le  D'  ranl  RAUCIË 

La  cloison  naso-orbi taire  que  forment  les  masses  latérales 
de  Tethmoïde  n*est  pas,  comme  les  autres  parois  des  fosses 
nasales,  une  lame  osseuse  homogène  et  simple;  c'est  une  sorle 
de  muraille  épaisse,  dont  toute  la  saillie  s'avance  dans  la  ca- 
vité :  creusée,  dans  sa  masse,  et  comme  soufflée  de  vastes  am- 
poules osseuses  (labyrinthe  ethmoïdal),  vaguement  limitée  en 
dedans  par  le  relief  inconstant  de  ces  cellules  et  la  projection 
de  lames  osseuses  enroulées  en  forme  de  volutes,  cette  cloison 
orbilo-nasale  n'offre  que  du  côté  de  l'orbite  une  surface  homo- 
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gêné  et  une  limite  déGnie  :  elle  est  formée,  sur  cette  face,  par 
une  lamelle  mince  et  continue  (lame  papyracée^  os  planum), 
qui  seule,  dans  toute  Tépaisseur  de  la  paroi,  possède  la  signi- 
fication d'une  cloison  véritable.  D'ailleurs,  cette  lamelle  os- 
seuse, un  peu  trop  courte  pour  doubler  les  masses  latérales 
jusqu'en  avant,  laisse  les  cellules  ethmoTdales  à  découvert  dans 
toute  la  partie  antérieure  de  l'orbite,  et  s'arrête  à  un  centimè- 
tre en  arrière  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire.  Le  soin 
de  boucher  cette  brèche,  de  coiffer  antérieurement  les  cellules 
ethmoTdales  laissées  ouvertes,  revient  à  une  lame  osseuse  in- 
dépendante, l'unguis. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  les  masses  latérales  de  l'eth- 
moïde  sont  contenues,  en  totalité,  à  l'intérieur  des  fosses  na- 
sales, dans  lesquelles  elles  proéminent  ;  que  chacune  des  cavités 
se  trouve  conséquemment  rétrécie  à  ce  niveau,  dans  le  sens 
transversal,  de  toute  l'épaisseur  de  ces  saillies  ;  enGn  que  les 
masses  latérales,  aussi  bien  la  portion  alvédaire  (cellules  eth- 
moTdales) que  les  cornets  qui  s'y  attachent,  appartiennent  en 
propre  aux  fosses  nasales,  dont  le  labyrinthe  ethmoïdal  est  un 
diverticule,  un  peu  plus  détourné  seulement  que  les  méats. 

Le  relief  intra-nasal  du  massif  latéral  de  Tethmoïde  se  com- 
pose de  deux  parties  bien  distinctes  : 

!•  Une  masse  rectangulaire  creusée  de  larges  alvéoles  dont 
les  uns  s'ouvrent  à  la  surface,  les  autres  dans  les  os  voisins, 
et  dont  la  lame  papyracée  représente  —  incomplètement,  nous 
l'avons  vu  —  la  face  externe  ou  orbitaire  :  c'est  le  labvrinthe 
proprement  dit.  Il  se  réduit  en  somme  à  un  système  assez 
compliqué  de  lamelles  de  tissu  compact  circonscrivant  une 
série  de  cavités  très  irrégulières,  cloisonnées,  mais  communi- 
cantes, et  dont  l'ensemble  rappelle  vaguement,  avec  beaucoup 
moins  de  symétrie  et  de  méthode,  les  alvéoles  d'un  nid  de 
guêpes.  Tandis  que  les  cavités  les  plus  centrales  sont  complè- 
tement formées  par  Tethmoïde,  intrinsèques,  si  je  puis  dire,  et 
parfaitement  indépendantes,  celles  de  la  circonférence  demeu- 
rent béantes  à  la  surface  de  l'os,  et  sont  complétées  par  des  al- 
véoles semblables  appartenant  aux  os  voisins.  C'est  ainsi  que 
les  demi-cellules  ouvertes  sur  le  bord  supérieur  sont  fermées 
par  les  demi-cellules  qui  bordent  1  echancrure  ethmoYdale  du 
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frontal,  celles  du  bord  postérieur  par  le  sphénoïde  et  le  pal«i- 
tin,  tandis  que  le  maxillaire  par  en  bas,  Tunguis  à  la  partie 
antérieure,  achèvent  de  leur  côté  Tocclusion  du  labyrinthe, 
il  n'est  donc  pas  un  point  de  leur  périphérie,  où  les  masses 
latérales  de  Tethmoïde  n*empruntent  à  quelque  os  voisin,  pour 
les  compléter  ou  simplement  les  recouvrir,  soit  des  alvéoles 
incomplets,  soit  de  simples  lamelles  planes. 

H  faut  distinguer  avec  soin  ces  ouvertures  circonférentiellcs, 
artificiellement  créées  par  la  désarticulation  de  Tos,  et  celles  de 
la  face  interne,  qui  sont  des  orifices  naturels  persistants.  Ces 
dernières  ouvrent  le  labyrinthe  au  dehors  et  s'abouchent  dans 
les  méats  ;  les  premières  associent  en  un  tout  continu  les  ca- 
vités alvéolaires  de  Tethmoïde  et  celles  des  sinus  avoisinants 
(frontaux,  sphénoïdaux,  palatins). 

Parmi  ces  cellules  unissantes,  il  en  est  une  très  spacieuse, 
qui,  par  sa  constance  de  forme  et  par  ses  rapports  importants, 
mérite  une  mentiop  particulière  :  ouverte,  tout  à  fait  en  avant, 
sur  la  face  supérieure  des  masses  latérales,  elle  a  Taspect  d^un 
entonnoir  dont  la  base,  évasée  et  large,  est  coiffée  par  le  sinus 
frontal,  tandis  que  sa  pointe  amincie  descend  vers  le  méat 
moyen  :  c'est  à  ce  large  vide  creusé  dans  la  partie  antérieure 
de  Tethmoïde  qu*il  faut  réserver  le  nom  à' infnndibulum. 

2^  De  la  face  interne  du  labyrinthe,  se  détachent  deux  lames 
osseuses  qui  s'éloignent,  en  s'enroulant,  jusqu'au  voisinage  et 
quelquefois  jusqu'au  contact  de  la  cloison  :  ces  deux  lames 
sont  les  cornets.  Une  autre  lamelle,  plus  mince,  moins  con- 
tournée, mais  très  analogue  aux  précédentes,  et  non  moins 
importante  dans  la  morphologie  de  la  région,  se  nomme  apo- 
physe unciforme,  à  cause  de  sa  disposition  en  crochet. 

Tandis  que  les  masses  latérales  n'atteignent  point,  par  en 
bas,  l'orifice  de  l'antre  d'Uighmore,  que  surplombe  leur  bord 
inférieur,  le  cornet  moyen  et  l'apophyse  unciforme  descendent 
bien  au-dessous  de  ce  niveau  :  le  premier  dissimule,  dans  sa 
concavité,  l'accès  du  sinus  maxillaire  ;  le  second  en  rétrécit 
l'ouverture,  sur  laquelle  il  est  directement  appliqué,  et  qu'il 
croise  obliquement  dans  toute  sa  longueur. 

La  ligne  d'attache  du  cornet  moyen,  sur  la  face  nasale  des 
masses  latérales,   répond  assez   exactement  à   la  diagonale 
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étendue  de  TaDgLe  antéro-supérleur  à  Tangle  postéro-inféricur 
de  ce  massif.  E^iie  divise  conséquemment  celte  face  en  deux 
triangles  rectangles  adossés  par  leurs  bypothénuses.  Le  triangle 
posiéro-supérieur  contient  le  cornet  supérieur  ;  le  triangle  an- 
téro-inférieur  répond  à  la  partie  du  méat  moyen  désignée 
sous  le  nom  de  gouttière  de  Vinfundibulum  et  au  point  d'at- 
tache de  l'apophyse  unciforme. 

La  ligne  d'insertion  du  cornet  supérieur,  parallèle  à  celle  du 
cornet  moyen,  au-dessus  et  en  arrière  de  laquelle  elle  est  si- 
tuée, est  beaucoup  moins  étendue  qu'elle,  et  n'atteint  que 
2  centimètres.  Elle  ne  dépasse  pas  d'ailieur»  les  limites  de 
l'ethmoîde,  contrairement  à  celle  du  cornet  moyen,  qui  se  pro- 
longe, en  avant,  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  (crista 
ethmoïdalis)  et,  en  arrière,  sur  la  face  interne  du  palatin. 

Au-dessous  du  cornet  moyen,  entre  sa  surface  concave  et  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale,  s'étend  obliquement  une  gout- 
tière osseuse  beaucoup  plus  longue  que  celle  du  méat  supé- 
rieur, beaucoup  plus  importante  aussi,  à  cause  des  orifices 
qu'on  y  rencontre:  c'est  la  cavité  du  méat  moyen,  dans  la- 
quelle viennent  s'ouvrir  les  cellules  ethmoïdales  antérieures, 
l'orifice  du  sinus  frontal  et  celui  du  sinus  maxillaire.  Rien  de 
plus  important,  mais  rien  de  plus  compliqué  que  cette  zone 
circonscrite,  où  semblent  s'être  accumulées,  avec  les  détails 
anatomiques,  toutes  les  difficultés  descriptives  de  la  région. 

L'extrémité  antéro-supérieure  du  méat  moyen  aboutit  à  une 
sorte  de  couloir  osseux,  limité  en  dedans  par  le  cornet  lui- 
même,  en  dehors  par  la  paroi  du  labyrinthe,  en  avant  par  l'in- 
sertion de  l'apophyse  unciforme,  et  qui  remonte  obliquement 
dans  cette  large  cellule  ethmoïdale  que  nous  connaissons  sous 
le  nom  d'infundibulum. 

Comme  celle  du  méat  inférieur,  la  paroi  externe  du  méat 
moyen  est  constituée  par  la  saillie  du  cornet.  Mais  l'auvent  in- 
cliné fermé  par  cette  lame  présente  ici  une  tout  autre  appa- 
rence que  celle  du  cornet  inférieur  ;  au  lieu  d'un  repli  falci- 
forme  adhérent  par  son  bord  supérieur  et  par  ses  deux  extrémités, 
il  a  la  forme  d'un  lambeau  triangulaire,  dont  le  bord  inférieur 
décollé  pend  le  long  de  la  paroi  externe  sans  lui  adhérer  en 
aucun  point.   Il   résulte  de  cette  disposition  du  cornet,  qu'il 
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permet  l'accès  du  méat,  non-seulement  par  la  fente  horizon- 
tale qui  répond  à  son  bord  inférieur,  mais  encore  par  l'inters- 
tice vertical  qui  isole  son  bord  antérieur  en  le  détachant  de  la 
paroi.  Cette  facilité  d'accès  dans  le  méat  moyen,  qui  s*ouvre  à 
la  partie  antérieure  €  comme  un  pavillon  de  trompette  »  (de 
Meyer)  présente  une  énorme  importance  tant  sous  le  rapport 
physiologique  qu*au  point  de  vue  opératoire  :  c'est  à  la  fois 
une  voie  naturelle  ouverte  au  courant  d'air  inspiré  et  un  che- 
min qui  s'offre  largement  à  l'introduction  des  instruments. 

Pénétrons  maintenant  dans  la  cavité  du  méat,  et  cherchons 
à  nous  rendre  compte  de  sa  disposition  intérieure,  aussi  com- 
pliquée qu'importante.  Pour  examiner  complètement  le  méat 
moyen  sur  le  cadavre, il  n*est  pas  absolument  nécessaire,  ainsi 
qu'on  le  répète  volontiers,  de  réséquer  le  cornet  au  voisinage 
de  sa  ligne  d'insertion,  ni  même  d'y  pratiquer  une  fenêtre.  Il 
sufQl  de  renverser  le  cornet  en  arrière  et  en  haut,  de  le  luxer, 
pour  ainsi  dire,  sans  briser  ses  attaches  supérieures,  afin  de 
pouvoir  étudier  ses  rapports  avec  les  parties  profondes. 

On  aperçoit  alors,  sur  la  paroi  externe,  une  gouttière  oblique 
en  avant  et  en  haut,  qui  s'étale  et  s'efface  en  arrière,  au  des- 
sous de  l'extrémité  postérieure  du  cornet,  et  se  perd  peu  à  peu 
sur  la  surface  plane  répondant  à  la  branche  verticale  du  pala- 
tin et  à  l'aile  ptérygoïde  interne.  Son  extrémité  antérieure,  au 
contraire,  devient  de  plus  en  plus  profonde,  en  même  temps 
qu'elle  se  rétrécit,  et  pénètre  dans  ce  couloir  osseux,  limité  par 
les  attaches  antérieures  du  cornet  moyen  et  de  l'apophyse  un- 
ciforme,  qui  conduit  dans  l'infundibulum  ethmoïdal.  Ce  sillon 
creusé  dans  la  paroi  nasale,  et  qui  continue  par  en  bas  les  ca- 
vités ethmoïdo-fron taies,  a  été  nommé  par  quelques  auteurs 
gouttière  de  l'infundibulum  (Tes(ut),  tandis  que  la  plupart 
s'obstinent  à  le  confondre,  sous  l'appellation  pure  et  simple 
d'infundibulum  tout  court,  avec  la  cellule  intra-ethmoïdale» 
qui  mérite  seule  ce  nom  et  qui  est  une  tout  autre  chose. 

La  gouttière  de  l'infundibulum  est  limitée  supérieurement 
par  une  saillie  hémisphérique  connue  sous  le  nom  de  promon- 
toire (Zoja)  ou  de  bulle  ethmoïdale  (ZuckerkandL),tandis  que  sa 
lèvre  inférieure,  amincie  et  comme  tranchante,  répond  au  sou- 
lèvement de  la  muqueuse  par  le  bord  concave  de  l'apophyse 
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I  aaciforme.  Elle  constitue»  dans  son  ensemble,  un  sillon  ar- 

rondi embrassant  la  saillie  du  promontoire,  et  au  fond  duquel 
on  aperçoit,  au  dessous  et  un  peu  en  avant  de  ce  dernier,  un 
orifice  allongé  ou  rond  qui  conduit  dans  le  sinus  maxillaire. 
Au-dessous  et  plus  en  arrière,  dans  la  partie  où  la  gouttière 
8*élargit  et  s'efface,  il  existe,  dans  quelques  cas,  une  seconde 
ouverture  qui  conduit  également  dans  le  sinus  ;  plus  en  ar- 
rière encore,  une  surface  plane,  sur  laquelle  la  muqueuse  se 
montre  absolument  unie  et  régulière,  sans  trace  de  perforations 
ni  de  saillies. 

Comment  se  constituent  la  gouttière  et  les  orifices  ?  Quelles 
sont  les  parties  du  squelette  qui  déterminent  profondément 
leur  délimitation  ?  Comment  se  comporte  la  muqueuse  en  en- 
veloppant les  parties  osseuses  sous-jacentes  et  comment  a-t-elle 
réduit  à  un  pertuis  quasi  punctiforme  le  large  biatus  qui 
bâillait,  sur  le  squelette,  dans  la  paroi  du  maxillaire  ?  Pour 
répondre  à  ces  questions,  il  faut  dépouiller  la  coucbe  osseuse 
de  son  revêtement  muqueux  et  revenir  avec  quelques  détails 
sur  la  disposition  compliquée  des  dépressions  et  des  saillies 
que  recouvre  cette  membrane. 

On  sait  la  façon  particulière  dont  se  comportent  les  os  voi- 
sins à  regard  de  Torifice  du  sinus  maxillaire  :  cbacun  d'eux 
envoie  vers  cet  orifice  une  lamelle  ou  un  prolongement  qui 
contribue  à  en  diminuer  la  surface  et  constitue,à  sa  périphérie, 
un  cadre  irrégulier  et  incomplet  :  en  arrière,  c'est  le  palatin, 
avec  la  lame  triangulaire  que  projette  son  bord  antérieur  et 
qui  s'engage  dans  la  fissure  inférieure  de  Torifice  ;  en  bas, 
le  cornet  inférieur,  qui  traverse  la  partie  la  plus  déclive  de 
l'hiatus  et  en  recouvre  un  large  segment  excentrique  ;  en 
avant  enfin,  c'est  Tunguis,  dont  la  partie  postérieure  s'àst ocie, 
quoique  dans  une  moindre  mesure,  à  cette  besogne  collective 
d'oblitération  de  l'orifice.  Cependant,  nous  pouvons  remar- 
quer que,  d'après  l'énumération  précédente,  le  cadre  osseux 
est  incomplet  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'hiatus.  Ce  n'est 
pas  qu'en  réalité  les  moyens  d'occlusion  du  sinus  fassent  défaut 
de  ce  côté,  ou  s'y  montrent  plus  insuffisants  qu'ailleurs  :  Telh- 
moVde,  qui  borde  cette  partie  de  l'orifice,  s'emploie  même  à 
l'oblitérer  plus  efficacement  que  tous  les  os  voisins  ;  il   le  fait 


482  PAUL  RAUGÊ 

seulement  d'une  manière  un  peu  différente.  Au  lieu  de  pous- 
ser simplement,  comme  le  font  Tunguis  ou  le  palatin,  une  la- 
melle dont  le  plan  se  confond  avec  celui  de  l'orifice  et  le  re- 
couvre à  la  façon  d'un  couvercle  à  coulisse  à  peine  fermé, 
l'ethmoïde  émet,  par  sa  face  inférieure,  deux  saillies  de  forme 
irrégulière,  qui  descendent,  elles  aussi,  au  devant  de  l'hiatus 
et  en  couvrent  partiellement  l'entrée,  mais  qui  n'étant  ni 
planes  elles-mêmes,  ni  dans  le  plan  de  la  paroi,  font,  au-des- 
sous de  la  muqueuse,  le  relief  d'où  résulteront  les  deux  lèvres 
de  la  gouttière. 

La  première  de  ces  saillies  représente  une  éminence  arron- 
die, qui  boursouffle  à  sa  partie  moyenne  le  bord  inférieur  des 
masses  latérales  :  c'est  à  ce  mamelon  osseux,  relief  extérieur 
d'une  cellule  ethmoïdale  volumineuse  et  constante,que  Zucker- 
kandl  a  donné  le  nom  de  bulla  elhmoîdalis.  L'autre  est  une 
lamelle  falciforme,  s'insérant  à  l'extrémité  antérieure  des 
mêmes  masses  latérales,  côte  à  côte  avec  le  cornet  moyen,  et 
qui  croise  en  sautoir  l'orifice  du  sinus,  en  s'enroulant  un  peu, 
à  la  façon  d'un  cornet,  suivant  ses  faces  et  suivant  ses  bords. 

Le3  rapports  de  ces  deux  saillies,  la  position  qu'elles  affec- 
tent vis-à-vis  de  l'orifice  du  sinus  et  de  la  paroi  nasale  externe 
sont  tellement  particuliers  et  tiennent  une  si  large  place  dans 
la  topographie  du  méat  moyen,  qu'il  est  impossible  de  corn- 
prendre  cette  région,  si  l'on  n'est  parvenu  à  voir,  avec  la  plus 
grande  netteté,  la  forme  et  la  situation  de  ces  deux  éléments. 
C'est  leur  description  très  précise  qui  va  nous  donner  la  clef 
des  questions  que  nous  nous  posions  tout  à  l'heure  :  achève- 
ment de  l'oblitération  de  l'hiatus,  disposition  des  deux  saillies 
osseuses  dont  le  relief  forme  sous  la  muqueuse  les  lèvres  de  la 
gouttière  de  l'infundibulum,  f*apports  de  celte  gouttière,  d'une 
part  avec  l'infundibulum  ethmoïdal  proprement  dit,  partant 
avec  le  sinus  frontal,  d'autre  part  avec  le  sinus  maxillaire. 
Les  deux  saillies  que  l'ethmoïde  projette  dans  le  méat  moyen 
émanent,  nous  l'avons  vu,  l'une  et  l'autre,  des  masses  latérales 
de  cet  os.  C'est  justement  cette  origine  qui  détermine  la  pro- 
jection de  ces  saillies  dans  la  cavité  du  méat  et  le  relief  accen- 
tué qu'elles  font  au-dessous  de  la  muqueuse.  Je  m'explique  : 
le  massif  très  proéminent  que  forme,  sur  la  paroi  nasale  ex- 
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terne,  l'épaisseur  des  masses  latérales  fait  au  dessus  de  l'eatrée 
du  sinus  une  sorte  de  bossage  irrégulièrement  rectangulaire, 
qui  domine  et  surplombe  cet  orifice,  à  peu  près  comme  la 
partie  saillante,  qu'on  nomme  la  hotte  ou  le  manteau,  se  pro- 
jette au-dessus  de  Tàlre  dans  une  cheminée  gothique.  Or,  les 
deux  saillies  en  question,  apophyse  unciformeet  bulle  ethmoï- 
dale,  se  trouvent  précisément  appendues  à  la  partie  surplom- 
blante  de  ce  massif,  l'une  au  milieu  de  son  bord  inférieur, 
Taulre  à  son  extrémité  antérieure.  C'est  de  là  qu'elles  descen- 
dent au-devant  du  sinus  maxillaire,  dont  elles  contribuent  à 
rétrécir  Forifice.  Mais  au  lieu  de  raser  la  paroi,  comme  le  fai- 
saient les  lamelles  venues  du  palatin  ou  du  cornet  inférieur, 
elles  se  trouvent  rejetées  en  dedans,  comme  la  masse  même 
qui  les  supporte,  et  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  Tautre 
face  du  méat. 

Suspendue,  comme  une  large  et  courte  stalactite,  à  la  face 
inférieure  du  massif  ethmoVdien,  la  bulle  ethmoïdale  projette, 
devant  le  bord  supérieur  de  l'hiatus  maxillaire,  un  relief  en 
forme  de  mamelon  renversé.  Cette  saillie  contribue  fort  peu 
par  elle-même  à  rétrécir  l'orifice  du  sinus,  mais  présente, 
nous  allons  le  voir,  une  très  grande  importance  lopogra- 
phiquc,  en  tant  que  limite  supérieure  de  la  fente  semi-lunaire 
par  où  la  gouttière  de  l'infundibulum  s'ouvre  dans  le  méat 
moyen . 

L'apophyse  unciforme,  dont  Zuckerkandl  a  comparé  Taspect 
à  celui  d'un  sabre,  présente  en  effet  l'apparence  d'un  large  ci- 
meterre à  lame  courbe  étendu,  le  tranchanl  en  bas,  au  devant 
de  l'orifice  du  sinus  ;  la  poignée  répondrait  à  l'attache  anté- 
rieure de  l'apophyse,  la  pointe  se  retroussant  par  en  haut  pour 
venir  se  fixer  au  bord  supérieur  de  l'orifice  maxillaire, 
pendant  que  la  convexité  de  la  lame  contracte,  vers  sa  partie 
moyenne,  une  attache  plus  ou  moins  étendue  avec  le  bord  in- 
férieur de  l'hiatus,  au  niveau  de  l'apophyse  ethmoïdale  du  cor- 
net inférieur.  L'orifice  du  sinus  maxillaire  se  trouve  ainsi 
subdivisé,  entre  ces  deux  points  d'attache  et  la  racine  elle- 
même  de  l'apophyse,  en  trois  orifices  secondaires  l'un  en 
avant,  l'autre  en  arrière  du  bord  convexe  de  la  lame,  le  der- 
nier dans  la  concavité  de  cette  lame.    Le   premier  de  ces  trois 
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ori fiées  est  toujours  bouché  par  la  muqueuse,   le  second  l'est 
presque  toujours,  le  troisième  ne  l'est  jamais. 

Outre  les  deux  points  de  contacl  constants  que  présentent 
avec  les  bords  de  Thiatus  la  pointe  et  le  bord  inférieur  de 
l'apophyse,  on  observe  assez  fréquemment,  mais  toujours  du 
côté  de  la  convexité,  une  série  de  lamelles  osseuses,  de 
formes  et  de  dimensions  variées,  qui  unissent  ce  bord  con- 
vexe-de  l'apophyse  au  pourtour  inférieur  de  l'orifice,  et  for- 
ment parfois  une  lamelle  presque  continue  ou  entrecoupée  de 
pertuis  irréguliers.  11  y  a  donc,  dans  toute  cette  partie  de 
l'hiatus  sous-jacente  au  bord  inférieur  de  l'apophyse  unci- 
forme,  une  tendance  manifeste  à  l'oblitération,  et  nous  pou- 
vons noter  dès  à  présent  que  la  muqueuse  achèvera  rocclusion 
des  orifices  qui  persistent  encore  de  ce  côté.  Un  seul  point  de 
cette  zone  est  quelquefois  laissé  béant  :  il  se  trouve  à  la  partie 
postéro -inférieure  de  l'hiatus  et  répond  à  ce  que  nous  décri- 
rons bientôt  sous  le  nom  d'orifice  accessoire. 

On  a  déjà  pu  remarquer  que  le  bord  supérieur  concave  de 
l'apophyse  unciforme  ne  contracte  aucune  adhérence  avec  le 
pourtour  de  l'orifice  du  sinus.  Ce  bord  est  en  effet  constam- 
ment et  complètement  libre^  depuis  la  racine  jusqu'à  la  pointe 
de  l'apophyse.  Il  embrasse  dans  sa  concavité  la  saillie  de  la 
bulle  ethmoïdale,  et  limite  avec  elle  une  fente  en  croissant 
dénommée  autrefois  fissure  ethmoïdale,  et  pour  laquelle 
Zuckerkandl  a  proposé  le  nom  d* hiatus  semilunaris.  C'est  à 
travers  les  lèvres  de  cette  fente  que  la  muqueuse  s'învagine 
pour  former  ce  repli  profond  que  nous  décrirons  tout  à  l'heure 
sous  le  nom  de  gouttière  de  Vinfundibulum. 

Maintenant  que  nous  connaissons  la  disposition  du  sque^ 
lette  dans  cette  région  difficile,  rien  ne  nous  sera  plus  aisé 
que  d'achever  la  description  en  étendant  la  muqueuse  sur  la 
couche  un  peu  ir régulière  et  accidentée  que  nous  venons  de 
lui  préparer.  Nous  aurons  de  cette  façon  reconstitué  le  méat 
revêtu  de  ses  parties  molles,  tel  qu'il  s'offrait  à  nous  au  début 
de  cette  étude,  lorsque,  sans  dissection  préalable,  nous  rele- 
vions simplement  le  cornet  moyen.  Les  détails  de  conforma- 
tion que  nous  avons  constatés  alors,  et  dont  la  cause  nous 
échappait,  nous  sembleront  maintenant  beaucoup  plus  clairs. 
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car  la  plupart  ne  font  qu'exprimer  à  travers  la  muqueuse  le 
relief  des  dispositions  osseuses  que  nous  venons  d'étudier. 

Sur  toute  la  paroi  interne  du  méat,  celle  qui  répond  à  ia 
surface  du  cornet,  la  muqueuse  s'élale  à  plat,  sans  rencontrer 
aucun  accident  de  terrain,  et  forme  une  surface  lisse,  entière- 
ment dépourvue  d'intérêt.  Mais  il  en  est  tout  autrement  au 
niverui  de   la  face  externe,   dont   la    charpente   osseuse    se 
montre,   avons-nous  vu,  accidentée  partout  d'orifices  et  de 
saillies.  Ce  sont  précisément  ces  irrégularités  des  dessous  qui 
guident  la  marche  de  la  muqueuse  et  déterminent  l'aspect  de 
sa  surface  libre.  Tandis  que  les  reliefs  la  soulèvent  et  proé- 
minent dans  la  cavité  du  méat,  la  membrane  se  comporte,  au 
niveau  des  orifices,  de  deux  façons  très  différentes  :  tantôt 
elle  passe  simplement  devant  eux,  doublant  la  paroi  osseuse 
incomplète  d'une   membrane  qui   en  dissimule  les  lacunes  ; 
tantôt  elle  s'introduit  dans  leur  ouverture,  qu'elle  déforme  ou 
rétrécit,  et  se  continue,  au-delà,  avec  la  muqueuse  des  cavités 
voisines.   C'est  ainsi  que,  sur  toute  la  portion  de  la  paroi  qui 
répond  au  bord  convexe  de  Tapophyse   unci forme,   la   mu- 
queuse s'étale  à  plat  non  seulement  sur  les  lames  osseuses, 
mais  sur  les  nombreux  oriQces  dont  la  paroi  est  criblée  à  ce 
niveau.  Rappelons  cependant  l'ouverture  arrondie,  qui  per- 
siste parfois  à  la  partie  postérieure  de  l'hiatus  et  représente, 
entre  le  méat  et  le  sinus,  une  communication  exceptionnelle 
qui  se  montre  environ  dans  ud  dixième  des  cas.  Cet  oritice 
surnuméraire  {pstium  maxillare  accessorium),  qui  est  ordi- 
nairement bilatéral  et  dépasse  rarement  la  largeur  d'une  len- 
tille, a  été  considéré  par  Giraldès  comme  l'effet  pathologique 
d'un  processus  de  raréfaction,  aboutissant,  à  ce  niveau,  à  la 
résorption  complète  des  deux  couches  muqueuses  accolées, 
celle  du  méat  et  celle  du  sinus.  Cette  interprétation,  adoptée 
par  Zuckerkandl,  semble  en  effet  démontrée  par  ce  fait  que 
cet  oriGce  accessoire  se  montre  rarement  chez  les  jeunes  su- 
jets,  et  qu'on  observe  fréquemment,  dans  cette  région,  un 
amincissement  de  la  membrane  qui  semble,  comme  dit  Giral- 
dès, le  stade  prodromique  et  comme  le  préambule  de  la  perfo- 
ration complète.  Cruveilhier  croyait,  au  contraire,  et  son  opi- 
nion fut  partagée  par  Gosselin,  que  cet  oriQce  accessoire  était 
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la  véritable  communication  du  sinus  maxillaire  avec  le  méat, 
l'orifice  principal  ouvert  dans  la  gouttière  n'étant  qu'un  trait- 
d'union  entre  la  cavité  de  ce  sinus  et  celle  du  sinus  frontal. 

Parvenue  au  niveau  des  lèvres  de  !*hiatus  semi-lunaire,  la 
muqueuse  pénètre  dans  leur  intervalle,  tapisse  d'une  part  la 
face  inférieure  de  la  bulle  etbmoïdale,  de  l'autre  la  face  su- 
péro-inlerne  de  l'apophyse  unciforme,  et  s'insinue  entre  ces 
deux  saillies  pour  former  le  fond  du  sillon  qui  va  désormais 
constituer  de  toutes  pièces  la  gouttière  de  Tinfundibulum. 
Sur  la  paroi  externe  de  cette  gouttière,  la  muqueuse  forme 
une  invagination  profonde,  qui  pénètre  dans  Tantre  d'High- 
more,  et  dont  l'orifice  étranglé  représente  la  communication 
constante  du  sinus  maxillaire  et  du  méat  moyen. 

Au  niveau  de  l'extrémité  effilée  qui  termine  la  gouttière  à 
sa  partie  antéro-supérieure,  la  muqueuse  se  continue  dans 
l'infundibulum  ethmoTdal,  et  de  là  dans  le  sinus  frontal,  si 
bien  que  le  sillon  de  l'infundibulum  se  trouve  être  l'aboutis- 
sant des  deux,  orifices  de  communication  qui  donnent  à  la 
cavité  du  méat  moyen  un  si  grand  intérêt  chirurgical. 

Le  plus  élevé  de  ces  orifices,  celui  qui  aboutit  dans  le  sinus 
frontal,  s'ouvre  au  sommet  de  la  gouttière  et  présente  une  dis- 
position déclive  très  favorable  à  l'écoulement  des  liquides. 
L'orifice  principal  du  sinus  maxillaire  est  au  contraire  aussi 
mal  placé  que  possible  pour  permettre  l'évacuation  de  cette 
cavité.  Non  seulement  son  embouchure  se  fait  dans  la  partie 
la  plus  élevée  du  sinus,  tout  à  fait  au-dessous  du  plancher 
orbitaire,  mais  il  s'ouvre,  dans  le  méat,  au  fond  d'une  gout- 
tière étroite,  qui  semble  beaucoup  mieux  disposée  pour  lui 
amener  les  liquides  du  sinus  frontal,  que  pour  évacuer  dans 
le  méat  ceux  qui  viennent  du  sinus  maxillaire. 

Situé  plus  bas  que  le  précédent  et  ouvert  sur  une  paroi 
plane,  l'orifice  accessoire  offre,  quand  il  existe,  une  voie  plus 
facile  à  l'évacuation  des  sinus.  Aussi,  est-ce  précisément  ce 
point  que  Zuckerkandl,  après  Hunter  et  HyrtI,  choisit  de  pré- 
férence à  tout  autre  pour  y  pratiquer  la  perforation. 

Maintenant  que  nous  connaissons  en  détail  la  topographie 
de  cette  région,  le  mode  de  formation  de  la  gouttière  et  des 
orifices  qui  viennent  y  déboucher,  il  importe  de  bien  nous 
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entendre  sur  la  désignation  précise  de  chacune  de  ces  parties» 
et  de  fixer  certains  malentendus  de  mots  qui  mettent  un  peu 
de  confusion  dans  les  descriptions  des  auteurs  :  hiatus  semi- 
lunaire,  fissure  ethmoïdale,  infundibulum,  gouttière  de  l'in- 
fundibulum  sont  des  termes  que  Ton  confond  volontiers  et 
que  l'on  emploie  trop  souvent  Tun  p)our  l'autre,  au  grand 
détriment  de  la  clarté  et  de  la  précision  descriptive.  Sans 
doute,  ils  désignent  des  choses  très  voisines,  mais  cependant 
des  choses  diflérentes,  et  sur  lesquelles  il  me  semble  nécessaire 
de  s'entendre  une  fois  pour  toutes. 

Examinons  rapidement  comment  doit  se  décomposer  le  ca- 
nal, reserré  à  son  milieu,  dilaté  à  ses  deux  extrémités  et  ou- 
vert inférieu rement  en  gouttière,  qui  descend  d'un  des  sinus 
frontaux  jusque  dans  la  cavité  du  méat. 

Tout  en  haut,  une  large  cellule,  appartenant  à  Tethmoïde, 
et  recouverte  par  le  sinus  frontal  comme  un  ciboire  par  son 
couvercle  arrondi.  Cette  cellule  ethmoïdale  s'étrangle  et 
s*amincit  par  en  bas  comme  un  entonnoir  à  bec  inférieur. 
Voilà  le  véritable  infundibulum,  ce  que  toutes  les  anatomies 
classiques  (Sappey,  Cruveilhier,  Testut)  désignent  invariable- 
ment sous  ce  nom.  A  sa  partie  inférieure,  cette  cellule  ethmoï- 
dale se  continue  avec  une  autre  cavité  infundibuliforme  aussi» 
mais  à  sommet  supérieur,  et  accoUée,  par  ce  sommet,  à  la 
cavité  précédente  ;  l'union  de  ces  deux  entonnoirs,  réunis  par 
une  partie  étranglée,  représente  dans  son  ensemble  un  véri- 
table sablier.  Mais  la  portion  inférieure  n'est  pas  une  cavité 
complète  :  elle  est,  comme  nous  l'avons  vu,  fendue  sur  toute 
sa  longueur  par  l'hiatus  semi-lunaire  :  c'est  une  gouttière 
creusée  dans  la  paroi  exlerne  du  méat.  Or,  un  certain  nombre 
d'auteurs  donnent  à  cette  gouttière  intra-nasale  la  même  ap- 
pellation d'infundibulum  qu'à  l'entonnoir  ethmoïdo-frontal 
qui  la  continue  par  en  haut  :  c'est  créer  une  confusion  fâ- 
cheuse entre  deux  choses  très  différentes.  Mai»  c'est  à  tort 
qu'on  attribue  aux  anatomistes  français,  et  en  particulier  à 
Boyer,  la  responsabilité  de  cette  équivoque,  et  que  les  auteurs 
étrangers  désignent  invariablement  la  gouttière  en  question 
sous  le  nom  d'infundibulum  des  Français,  infundibulum  de 
Boyer.   Boyer  n'a  jamais  appliqué  le    titre  d'infundibulum 
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à  cette  partie  du  canal.  Je  cite  textuellement  sa  description  : 
elle  est  très  courle  et  1res  précise  :  «  lorsque  le  cornet  moyen 
est  enlevé,  on  voit,  à  la  partie  moyenne  et  antérieure  du 
méat,  une  gouttière  étroite  qui  monte  de  derrière  en  devant, 
et  va  communiquer  dans  les  cellules  antérieures  de  Tethmoïde 
et,  par  le  moyen  de  celles-ci,  dans  le  sinus  frontal.  Derrière 
cette  gouttière,  est  une  ouverture  ronde,  d'une  ligne  environ 
de  diamètre,  qui  communique  dans  le  sinus  maxillaire.  Cette 
ouverture  est  quelquefois  double.  Sa  situation  et  sa  grandeur 
varient  suivant  les  sujets.  »  {Traité  complet  d'anatomie  ou 
description  de  toutes  les  parties  du  corps  humain,  an  XIII, 
tome  IV,  p.  177).  Toute  la  description  y  est,  très  claire  bien 
qu'extrêmement  brève  ;  mais  le  mot  infundibulum  n*est,  on 
le  voit,  pas  même  prononcé.  Dans  Boyer,  comme  dans  toutes 
les  anatomies  françaises,  ce  mot  se  trouve  dans  la  description 
ostéologique  de  Tethmoïde  :  il  désigne  très  nettement  non  point 
la  gouttière  inférieure,  que  Boyer  laissait  innommée,  mais  la 
grande  cellule  antérieure  de  Pethmoïde,  où  vient  se  terminer 
cette  gouttière.  <  Entre  la  face  externe  de  ce  cornet  (le  moyen) 
et  les  masses  latérales,  se  trouve  un  enfoncement  qui  fait  par- 
tie du  méat  moyen  des  fosses  nasales.  A'  la  partie  antérieure 
de  cet  enfoncement,  on  remarque  une  espèce  de  gouttière  qui 
monte,  d*arrière  en  avant,  dans  les  cellules  antérieures  de  l'os. 
La  cellule  dans  laquelle  celte  gouttière  aboutit  est  large  supé- 
périeuremenl  et  étroite  inférieurement,  ce  qui  lui  a  fait  don- 
ner  le  nom  d* infundibulum.  Elle  s'abouche  avec  Touverlure 
du  sinus  frontal.  » 

Ces  deux  citations  m'ont  paru  nécessaires  pour  établir  une 
question  de  mots  fort  importante  ici  pour  Tinlelligence  des 
choses.  En  montrant,  d'autre  part,  avec  quelle  clarté  Boyer  a 
eu  soin  de  distinguer  la  gouttière  intra  nasale  de  l'ampoule 
osseuse  qui  la  surmonte,  elles  suffisent  à  relever  la  légère 
injustice  historique  que  je  signalais  tout  à  Theure.  D*ailleurs 
la  plupart  des  anatomies  modernes  ont  maintenu  avec  soin 
cette  distinction  nécessaire,  mais  ont  oublié  de  donner  à  la 
gouttière  en  question  une  dénomination  particulière.  C'est 
ainsi  que  Zuckerkandl  lui-même,  si  minutieusement  complet, 
se  contente  de  lui  conserver  cette  désignation  si  fausse  d'in- 
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fundibnlum  des  Français,  le  mot  hiatus  semi^lanaire,  qu'il 
s'est  cru  obligé  de  créer,  semblant  plutôt,  dans  sa  description, 
désigner  la  fente  à  lèvres  osseuses  par  où  la  gouttière  propre- 
ment dite  s'ouvre  dans  le  méat  moyen,  mais  non  pas  la  gout-^ 
tière  elle-même  :  «  il  existe,  dit-il  en  effet,  dans  le  méat 
moyen,  une  fente  semi-lunaire  limitée  par  deux  lèvres  très 
distinctes  (Hiatus  semi-lunaris)  et  conduisant  dans  un  sillon 
(Furche)  profond,  qui  va  s'élargissant  à  sa  partie  antéro-supé- 
rieure  et  que  les  Français  désignent  sous  le  nom  d'înfundi* 
bulum.  > 

H.  Testut  esl,  à  ma  connaissance,  le  seul  auteur  qui  ait 
nettement  établi  dans  les  termes  l'individualité  de  cette  gout- 
tière. Le  mot  c  gouttière  de  l'infundibulum  »,  par  lequel  il  Ta 
désignée  semble,  à  ce  point  de  vue,  heureusement  choisi  :  il 
afBrme  à  la  fois  la  forme  de  l'élément  qu'il  désigne,  la  distinc- 
tion de  cet  élément  et  de  l'infundibulum  proprement  dit, 
enfin  sa  continuité  avec  cet  infuildibulum. 

Je  ne  puis  terminer  l'étude  des  oriftces  ouverts  dans  le 
méat  moyen  sans  montrer  lé  parti  pratique  qu'on  peut  tirer 
de  leur  connaissance  soit  pour  l'exploration  des  sinus,  soit 
pour  le  lavage  de  ces  cavités. 

Lorsqu'il  existe  quelque  part  un  orifice  ou  un  conduit  natu- 
rel, il  se  trouve  bientôt  quelqu'un  qui  propose  de  le  sonder. 
Aussi  n'est-ce  point  d'aujourd'hui  que  datent  les  premières 
tentatives  de  cathétérisme  des  sinus  par  les  voies  naturelles. 
Le  premier  essai  de  ce  genre  semble  remonter  à  Jourdain 
(^Recherches  sur  les  maladies  du  sinus  maxillaire.  Journal  de 
Médecine^  t.  U,  1767),  qui  employa  ce  procédé  chez  une 
femme  qui  avait  déjà  subi  plusieurs  perforations  de  la  paroi 
pour  une  suppuration  du  sinus.  Les  opinions,  depuis  ce 
temps,  se  sont  singulièrement  partagées  sur  la  facilité  et  l'op- 
portunité de  ce  mode  d'intervention.  Richet  le  jugeait  difficile, 
voire  impossible  sur  le  vivant,  et  ne  put,  même  à  l'amphi- 
théâtre, parvenir  à  l'effectuer  sans  faire  des  délabrements 
considérables  et  fracturer  les  lamelles  osseuses  :  aussi  ne  con- 
sentait-il à  y  voir  qu'un  pis-aller  opératoire  et  une  sorte  de 
cathétérisme  forcé. 

Malgaigne,  naturellement,  combattit  suivant  son  usage  le 
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pessimisme  de  Richet  et  déclara  que  ce  cathétérisme  était  une 
opération  très  acceptable.  De  nos  jours,  cette  opinion  semble 
s'affirmer  de  plus  en  plus,  et  Tintroduction  d'une  sonde  dans 
les  orifices  des  sinus  ne  passe  plus  à  l'heure  actuelle  pour  un 
tour  de  force  opératoire  ni  pour  une  brutalité. 

Pour  fixer  avec  précision  les  indications  de  la  méthode, 
voici,  je  crois,  les  deux  questions  qu'il  faut  se  poser  isolé- 
ment :  ce  cathétérisme  est-il  possible?  est-il  toujours  avanta- 
geux ?  A  la  première  de  ces  demandes  il  paraît  assez  malaisé 
de  donner  une  réponse  ferme  :  il  y  a  là  une  question  de  con- 
formation individuelle  qui  fait  varier  dans  de  larges  limites 
les  difficultés  opératoires  ;  mais  il  serait,  en  tout  cas,  témé- 
raire d'affirmer  que  le  cathétérisme  sera  toujours  et  également 
simple.  Sans  doute,  il  s'accomplit  sans  peine  chez  les  sujets  à 
méat  très  ouvert,  dont  le  cornet  moyen  se  détache  franche- 
ment de  la  paroi,  et  chez  qui  la  fissure  ethmoïdale  offre  un 
passage  suffisant.  Mais,  dans  les  conditions  inverses,  on  ne 
peut  atteindre  l'orifice  qu'au  prix  de  petites  fractures  portant 
sur  le  cornet  moyen  ou  sur  Papophyse  unciforme.  Ces  lésions 
n'ont  pas  grande  importance  si  elles  se  produisent  à  la  partie 
inférieure,  au  voisinage  de  l'orifice  maxillaire  ;  mais  elles 
offrent  un  réel  danger  vers  le  sommet  de  la  gouttière,  lors- 
qu'on cherche  sans  ménagements  à  pénétrer  dans  le  sinus 
frontal.  Toutefois,  même  dans  ce  point,  le  risque  est  moins 
considérable  qu'on  ne  paraît  le  supposer  quand  on  répète  que 
la  sonde  est  exposée  à  ce  niveau  à  perforer  la  lame  criblée.  On 
oublie,  lorsqu'on  formule  cette  menace,  que  l'instrument 
chemine  dans  le  méat  moyen,  c'est-à-dire  que  la  lame  criblée 
est  protégée  contre  ses  atleintes  par  toute  l'épaisseur  du  cornet. 

J'ai  essayé  de  préciser,  par  des  mensurations  sur  le  ca- 
davre, le  manuel  de  ce  cathétérisme.  Une  ligne  tirée  de  l'ex- 
trémité  p)ostérieure  de  la  narine  jusqu'à  l'orifice  du  sinus 
maxillaire  fait  avec  L'horizontale  nn  angle  de  45^  et  présente 
une  longueur  moyenne  de  5  centimètres.  Telles  sont  les 
données  capitales  qui  doivent  diriger  l'inclinaison  de  la  sonde 
et  la  profondeur  de  sa  pénétration. 

Pour  entrer  dans  le  sinus  maxillaire,  l'instrument,  terminé 
en  crochet,  sera  glissé  le  long  de  la  paroi  externe  en  tournant 


L*INFUNDIBULUM  BT  LBS  OKIPICBS  DBS  SINUS         491 

vers  le  bas  le  bec  de  sa  courbure.  Ce  n'est  qu'après  avoir  pé- 
nétré d'un  peu  plus  de  5  centimètres,  que  ce  bec  sera  retourné 
en  debors,  puis  ramené  légèrement  en  avant  pour  accrocher 
la  lèvre  inférieure  tranchante  de  la  gouttière,  laquelle  répond 
comme  on  sait  au  bord  supérieur  de  l'unciforme.  On  par- 
courra alors,  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  la  direction 
de  cette  gouttière  inclinée  d'environ  45^,  jusqu'à  ce  que  l'on 
se  croit  assuré  d'avoir  pénétré  dans  l'oriGce. 

S'il  s'agit  du  sinus  frontal,  les  premières  manœuvres  seront 
les  mêmes  ;  mais,  durant  le  dernier  temps  opératoire,  le  bec 
de  l'instrument,  au  lieu  d'être  dirigé  en  dehors,  sera  retourné 
en  avant.  Notons  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  bon  que  ce 
bec  soit  coudé  non  à  angle  droit,  mais  à  angle  légèrement 
obtus,  pour  suivre  l'obliquité  de  l'infundibulum  :  c'est  une 
canule  de  cette  forme  qu'a  conseillée  M.  Lichtwitz  et  qu'il  a 
représentée  dans  un  travail  récent  {BulL  méd.  29  oct.  1893). 

Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  répondre  à  la  seconde  des  ques- 
tions que  nous  nous  posions  tout  à  l'heure  :  le  cathétérisme 
des  orifices  est-il  une  opération  désirable,  même  dans  les  cas 
où  il  est  praticable  et  facile? 

En  tant  que  procédé  de  traitement,  on  n'a  pas  manqué  de 
lui  faire  cette  objection  fort  naturelle  que  le  lavage  d'une  ca- 
vité rigide,  pratiqué  par  un  seul  orifice  et  sans  aucune  contre- 
ouverture,  était  fatalement  un  lavage  mal  fait  ;  d'autant  plus 
que  la  voie  d'entrée  est,  du  moins  pour  le  sinus  maxillaire, 
tout  en  haut  de  la  cavité,  c'est-à-dire  dans  la  situation  la  plus 
impropre  à  l'issue  du  liquide  de  lavage.  Il  n'en  est  pas  moins 
vrai  qu'entre  des  mains  prudentes  (Jourdain,  Kaufmann, 
Hartmann^  Grûnwald,  Schutter,  Garel,  Lichtwitz),  cette  mé- 
thode a  donné  d'excellents  résultats  ;  qu'elle  est,  lorsque  les 
circonstances  la  favorisent,  plus  simple  et  moins  agressive  que 
les  différents  procédés  de  trépanation  des  parois,  et  qu'elle 
peut  rendre  de  grands  services,  non-seulement  comme  moyen 
d'exploration,  mais  comme  méthode  curative.  L'important 
est  de  savoir  y  renoncer  dès  que  les  dispositions  anatomiques 
semblent  en  compliquer  l'exécution,  et  de  ne  pas  s'obstiner • 
quand  même  à  pratiquer  dans  tous  les  cas  ce  «  cathétérisme 
forcé  >  dont  parle  Richet.  Le  prétendu  procédé  de  douceur  en- 
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tratne,  dans  ces  conditions,  des  délabrements  qui  le  rendent 
oertainemenl  plus  brutal,  et  quelquefois  plus  p^illeux,  que 
Touverture  artificielle  pratiquée  de  propos  délibéré  dans  une 
région  de  la  paroi  que  Ton  peut  choisir  à  son  gré.  C'est  même 
à  ce  dernier  mode  de  pénétration  que  M.  Lermoyez  {Semaine 
médic&le,  i^^  février  1893)  conseille  de  se  décider  d'emblée 
pour  pratiquer  la  ponction  aspiratrice  ou  le  lavage  explorateur 
du  sinus  maxillaire  :  la  paroi  du  méat  inférieur  est  le  siège 
d'élection  de  ces  opérations  de  recherche,  comme  le  fond 
d'une  cavité  alvéolaire  est  aujourd'hui,  de  l'avis  général,  le 
siège  d'élection  de  l'opération  curative. 


KÉRATOSE  DÉGÉNÉRATIVE 

FÉTIDOSAPROPHYTIQUE 

OU  OZÈNE 


EXPOSÉ   SYNTH^IQUE 


Par    le    Professeur    VINCBIIE0    €«BEOUW«, 

de  rUniversité  de  Naples. 

En  1878  je  donnai  à  celte  rhinopathie  le  nom  de  scrofo^ 
lide  (*)  ;  aujourd'hui  je  préfère  l'appeler  kératose  dégénéra'- 
tive  félide-saprophy tique  de  la  muqueuse  des  premières  ca- 
vités nasales,  et  en  particulier  de  celle  des  cornets  moyens  et 
inférieurs,  et  à  un  moindre  degré  de  la  muqueuse  naso* 
pharyngienne. 

Personne  n'ose  mettre  en  doute  l'existence  de  myriades  de 


(^)  CozzoLiNo.  Ozène  et  pseudo-ozènes,  1878.  Ozène  et  ses  formes  cli- 
niques, 1881. 
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microbes  appartenant  à  différentes  familles,  offrant  entre  eux 
des  earactères  tout  différents,  et  pullulant  dans  les  cavités 
nasales  ;  aujourd'hui  comme  je  l'avais  déclaré  au  Congrès  oto- 
logique International  de  Paie  (188i),  en  réponse  auD""  Lôwen- 
berg,  je  soutiens  que  les  microbes  ne  sont  qu'une  cause  con- 
comitante, car  la  cause  essentielle  est  une  dystropbie  sai  gène" 
ris  de  la  muqueuse  nasale  qui  commence  par  attaquer  cette 
dernière  pour  envahir  ensuite  les  tissus  osseux  sous-jacents. 
Or,  cette  dysJrophie  de  la  muqueuse  de  Schneider  est  d'ori- 
gine scrofuleuse  et  presque  toujours  le  plus  souvent  circons- 
crite aux  muqueuses  des  premières  voies  respiratoires. 

Mais,  comment  interpréter  aujourd'hui  cette  dénomination 
de  scrofule?  Devons-nous  la  bannir  des  cadres  nosologiques  ? 
Bouchard  et  Lannelongue  disent  bien  qu'elle  existe,  mais  sans 
être  douée  de  tous  les  caractères  particuliers  qu'on  lui  attribuait 
autrefois  et  qui  aujourd'hui  ont  été  reconnus  comme  apparte- 
nant à  la  tuberculose  :  «  La  scrofule,  dit  Lannelongue  dans 
«  sa  toute  récente  publication  <  La  tuberculose  chirurgicale  > 
«  représente  un  état  constitutionnel  dépendant,  dans  la  plupart 
«  des  cas,  d'un  trouble  delà  nutrition.  » 

Un  scrofuleux  n'est  pas  un  tuberculeux,  peut-être  ne  le  sera- 
t-il  jamais,  mais  c'est  un  candidat  à  la  tuberculose,  un  tuber- 
culisable. 

Telle  est  la  condition  indispensable,  le  terrain  favorable  au 
développement  de  la  kératose  à  la  faveur  de  laquelle  les  micro- 
bes saprophytiques  qui  se  trouvent  dans  les  fosses  nasales  peu- 
vent manifester  tout  ou  partie  de  leur  activité  pathogéni- 
que.  La  transformation  pavi menteuse  de  l'épi thélium  el  son 
aspect  corné  m'ont  conduit  à  donner  à  Tozène  le  nom  de 
kératose  desguamative,  etc. 

Pour  moi,  la  véritable  kératose  est  une  lésion  beaucoup  plus 
rare  que  ne  le  croient  la  majeure  partie  des  auteurs,  et  en  par- 
ticulier ceux  qui  s'obstinent  encore  à  en  faire  une  simple 
rhinopathie  avec  issue  atrophique(');    mais  elle  est  plus  fré- 


(1)  Sar  les  2^4  cas  de  maladies  du  nez  observées  pendant  dix  ans 
à  rbdpital  clinique,  je  n'ai  constaté  que  58  à  60  cas  d'ozène  véritable, 
de  eelui  que  Trousaeao,  rimmortel  bistorien  de  celte  affection  an  point 
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quente  que  les  inûaminations  pyogènes  chroniques  des  sinus, 
les  sinusites  comme  il  résulte  de  mes  statistiques  de  dix  an- 
nées de  consultation  externe  à  l'hôpital  de  Naples  ('). 

de  vue  clinique,  a  appelé  constitutionnel*  Mais  j'ai  observé  au  con- 
traire : 

Bhinites  catarrhales   simples 274  cas 

«  «  avec  hypertrophie  des  cornets.    .    .    .      209  ~^ 

«  «  avec    dégénérescence  myxomateuse    et    colloïde 

des  cornets 202  — 

«        purulente  scrofuleuse 199  — 

«        atrophiques  générales  communes 71  — 

Le  pour  centage  des  cas  d'ozène  est  donc  de 2,3  «/« 

«                   «      rhinites  catarrhales  simples    .    .    .    29,7  o/o 
«                   «      rhi cites  catarrhales  avec  hypertro- 
phie     8,2  ^/o 

«  «      rhinites  catarrhales  avec  dégénérescence  my- 

xomateuse 7,9  o/o 

«                   «      rhinites  scrofuleuses  ou  pyogènes,  d'un  dia- 
gnostic facile 7,9  «/o 

«                   «      rhinites  atrophiques  générales  com- 
munes     2,8  «/o 

(t)  Si  Ton  veut  établir  un  rapport  entre  l'ozène  et  les  suppurations 
des  sinus,  en  tenant  compte  que  sur  2554  affections  nasales,  on  a  eu 
en  moyenne  : 

Suppuration  des  sinus  frontaux 10  cas 

«  «       ethmoTdaux  antérieurs  et  postérieurs       12  — 

«  «       bulle  ethmoYdale 3  — > 

«  «        du  sinus  maxillaire 45  — 

«  «       sphénoldaux 5  — 

75  cas 

On  en  déduit  que  l'ozène  est  moins  fréquent  que  les  sinusites  puru- 
lentes chroniques,  même  en  ne  tenant  pas  compte  de  la  concomitance 
de  différentes  sinusites  chez  le  même  individu  ;  et  en  notant  ausni  que 
cette  statistique  n'est  point  faite  avec  la  même  rigueur  que  les  autres, 
et  qu'elle  est  fort  probablement  au-dessous  de  la  vérité  puisqu'il  n'y 
a  pas  longtemps  que  nous  sommes  à  même  de  faire  avec  exactitude  le 
diagnostic  de  quelques-unes  d'entre  elles,  comme  celles  des  sinus 
ethmotdaux,  ethmoïdo-lacrymaux,  (V.  Cozzoï.ino  :  La  pathologie  et  la 
thérapeutique  antiseptique  et  chirurgicale  des  Phlogoses  exsudations 
de  la  muqueuse  des  sinus  du  nez  ;  5  leçons,  1890.  —  Collection  com- 
plète d'instruments  pour  la  sémiotique  et  la  thérapeutique  antiseptique 
et  chirurgicale  des  sinus.  Bolletino  délie  malattie  delV  orechio 
Florence,  1891.  —  Exposé  clinique  de  la  pathologie  et  de  la  chirurgie 
des  suppurations  des  sinus  du  nez.  Morgagnù  Milano,  1892). 
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De  sorte  que,  pour  moi,  la  kéralose  en  question  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  une  rhinite  issue  des  afiFections  des 
sinus,  et  encore  moins  comme  une  sinusite.  C'est  une  afifec* 
tion  qui  mérite  qu'on  lui  consacre  un  chapitre  particulier, 
et  qui  disparaît  presque  toujours  par  Finvolution  sénile  de  la 
muqueuse  nasale.  Sa  mauvaise  odeur  est  caractéristique,  et  ne 
saurait  être  confondue  avec  les  odeurs  qui  sont  produites  par 
raceumulation  de  sécrétions  ou  d'exsudations  pyogènes  dans 
les  fosses  nasales  ou  avec  celles  qui  viennent  des  sinus. 

Les  progrès  de  la  séméiotique  nasale  ont  contribué  énormé- 
ment à  Taccroissement  du  chiffre  de  la  statistique  des  rhinites 
et  de  leurs  conséquences  ;  et  celui  des  sinusites  s*est  accru 
aussi  en  proportion  de  ces  progrès,  tandis  que  le  chiffre  de  la 
statistique  de  la  kératose  a  diminué. 

Je  répéterai  en  terminant  la  phrase  que  j'ai  écrite  il  y  a 
13  ans,  dans  mon  second  travail  sur  l'ozène  :  Vozène  naît 
ozène  et  n'est  point  une  suite  d^autres  ma/ac/iej  ;  il  appa- 
raît à  la  période  la  plus  fréquente  du  lymphatismeetdeThyper- 
trophie  du  tissu  adénoïde,  c'est-à-dire  dans  la  première  enfance. 
C'est  pourquoi,  lorsque  passé  cet  âge,  l'enfant  arrive  à  la  den- 
tition permanente  sans  être  affecté  d'ozène,  il  est  certain  qu'il 
en  sera  exempt  pour  l'avenir. 

C'est  là,  pour  moi,  une  loi  clinique  d'après  laquelle,  on  doit 
croire  que  le  terrain  propice  au  développement  de  la  kératose 
est  précisément  le  tissu  citogène  embryonnaire. 

Quant  à  l'ozène,  la  meilleure  chance  de  salut  est  toujours  le 
traitement  topique  chirurgical,  et  non  pas  le  traitement  gé- 
néral seul.  C'était  bien  là  l'opinion  de  Trousseau  bien  qu'il 
donnât  le  nom  de  médication  chirurgicale  à  la  simple  appli- 
cation de  médicaments  sur  la  muqueuse  nasale,  méthode  qui 
plutôt  représenterait  pour  nous  la  médication  antiseptique. 
Aussi,  les  remèdes  prescrits  alors  tels  que  les  poudres  mer- 
curielles,  la  teinture  d'iode  et  le  fameux  et  salissant  perman- 
g-anafe  de  potasse,  etc.  sont  passés  pour  moi  en  seconde  ligne  ; 
car,  comme  antiseptiques,  ils  ne  peuvent  que  compléter  le 
vrai  traitement  chirurgical  qui  doit  être  très  minutieux  et 
très  varié  selon  le  siège  du  mal,  et  selon  les  cas. 

Tel  doit  être  le  principal  objectif  du   rhinologiste  :  tout  sys- 
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tème  de  traitement  qui  ne  serait  pas  subordonné  à  un  sé- 
vère examen  anatomo-pathologique  rhinoâcopique  de  la  mu- 
queuse de  Schneider  et  n'apportera  jamais  d'amélioration  à 
ane  Lésion  chronique,  surtout  s'il  s'agit  de  l'ozène. 

I[  faHdra  tenir  compte  de  l'anamnése,  parce  que  l'ozène  est 
du  nombre  des  mafadiestransmissibles;  surtout  il  est  consécu- 
tif à  des  anomalies  de  conforiaaiioQ  du  squelette  nasal  si  l'in- 
dividu estjtuberculeuxou  prédisposé  à  rélre,  ou  si  l'intantî- 
lisme  prédomine  chez  lui.  Dans  ce  cas  les  cures climatériques, 
balnéaires,  reconstituantes,  etc.,  donneront  d'excellents  ré- 
sultais. A  mon  avis  il  faut  imiter  ce  que  fait  la  nature  avee  le 
temps,  et  en  plusieurs  années,  qui  sont  nécessaires  pour  l'en- 
vahissement de  la  muqueuse  de  Schneider  et  la  guérison  sponta- 
née. La  nature,  qui  agit  très  lentement,  nous  suggère  l'idée 
de  transformer  le  tissu  muqueux  en  un  autre  qui  ne  pré- 
sente pas  les  mêmes  défauts,  causés  par  les  conditions  aoor-* 
maies  du  tissu  glandulaire,  épithélial,  etc.  ;  et  alors  ou 
pourra  obtenir  une  métamorphose  sclérosique. 

J'appelle  mélhode  sclérogène  superficielle  ce  traitement 
qui  est  chirurgical,  ou  semblable  à  celui  du  lupus  de  la  peau 
primitif  ou  secondaire  Q). 

La  conclusion  thérapeutique  est  qu'avec  les  antiseptiques,  et 
plus  encore  avec  les  irrigations  répétées  on  ne  fait  que  le  trai- 
tement du  symptôme  odeur  plus  quoad  socieiatem  que 
quoad  vitam, 

L'étiologie  microbienne  n'a  pas  été  conGrmée  par  les  ré- 
sultats thérapeutiques.  Ce  serait  ne  pa3  proGter  des  progrès 
de  la  sémiotique  et  de  la  perfection  des  instruments,  que  de 
méconnaître  que  la  guérison  assurée  et  durable  de  la  kéra- 
tose ne  peut  s'obtenir  qu'à  l'aide  d'opérations  rhino-chirur- 
gicales  :  ablation  des  tissus  dégénérés,  (myxomatose  colloïde) 
raclage  plus  ou  moins  superficiel,  destruction  parliello  par  les 
caustiques  chimiques  (acide  chromique,  trichloracétique«  etc.) 
opérations  qui  doivent  naturellement  être  toutes  précédées 
d'une  antisepsie  rigoureuse  des  surfaces  et  pratiquées  avec 
des  instruments  aseptiques  :  ces  opérations  doivent  être  suivies 

(1)  GozzoLiNo.  Lupus  primitivo  délia  mucosâ  nasale,  Napolî,  1896. 
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de  rocclusion  aseptique  temporaire  de  chacune  des  fosses  nasa- 
les, badigeonnage  avec  des  solutions  d'iode,  d'ichtyol,  de  la 
surface  opérée.  Ce  n'est  pas  ici  le  cas  de  s'inquiéter  des  trou- 
bles de  Todorat  après  ces  opérations  chirurgicales,  presque 
toujours  les  malades  en  queslioD  étant  affectés  d'anosmie  sur- 
tout  si  la  lésion  est  prédominante  sur  les  cornets  moyen 
ethmoîdal  et  supérieur. 

Les  cautérisatioDs  partielles  dans  les  eas  très  avancés  ainsi 
que  dans  les  cas  qui  font  supposer  les  formes  tuberculeuses  de 
Fozène,  décrites  par  Volkmann,  ne  doivent  pas  être  faites  su- 
perficiellement ;  (habituellement,  j'emploie  de  préférence  dans 
les  formes  légères  les  solutions  d'acide  irichloracétique)  ;  mais 
dans  la  profondeur  des  tissus  sur  les  points  les  plus  attaqués 
comme  le  pratique  Lannelongue  avec  sa  méthode  sclérogène, 
j'emploie  la  même  technique  antiseptique  et  aseptique  des  in- 
jectioasy  la  même  solution  de  chlorure  de  zinc  (non  à 
1  pour  10  comme  Ijanneloogue  l'emploie  dans  les  tuberculoses 
des  os  et  des  articulations)  mais  à  1  p.  40  ou  plutôt  i  p.  50 
eemme  il  l'emploie  pour  la  tuberculose  des  doigts.  Puisque 
cette  médication  agit  sur  les  sources  delà  nutrition,  sur  les 
vaisseaux  en  général,  il  y  aurait  là  aussi  peut-être  une  indica- 
tion éliologîque  pour  ceux  qui  font  dépendre  l'ozène  des  trou- 
bles nutritifs  vaso-moteurs.  A  la  réaction  succède  une  néofor- 
mation  et  par  conséquent  une  substitution  du  tissu  néo-fibreux 
non  susceptible  de  devenir  ozèneux. 
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XI*  CONGRÈS  DE  MÉDECINE  INTERNATIONAL 
Tenu  à  Rome  du  29  mars  au  5  avril  4894. 

SECTION  XI  —  OTOLOGIE. 
Compte  rendu  par  le  prof.  G.  Gradenigo  (de  Turin).) 

Liste  des  membres  présents  : 

AiROLDi  (Bergame).  Avoledo  (Milan).  Blake  (Boston).  Boekb 
(Budapest).  Bosio  (Gènes).  Bronnbr  (Bradford).  Brunktti  (Venise). 
Burger  (Amsterdam).  Busgaroli  (Imola).  Chiugini  (Rome).  Colla- 
DON  (Genève).  Corradi  (Vérone).  Cozzolino  (Naples).  De  Rossi 
(Rome).  Dundas  Grant  (Londres).  Farack  (Palerme).  Ferrkri 
(Rome).  FiGAiso  (Palerme).  Flnki  (Hambourg).  Fischenich  (V^ies- 
baden).  Flatau  (Berlin).  Gandbrer  <Riga).  Garnaclt  (Paris).  Garzia 
(Naples).  Gbllé  (Paris).  Gbronzi  (Rome).  Goldsghmidt  (Reichen- 
hall).  F.  Gottstein  (Breslau).  J.  Gottstein  (Breslau).  G.  Gradenigo 
(Turin).  Grazzi  (Florence).  Gurowitsch  (Odessa).  Hopmann  (Colo- 
gne). Jankau  (Munich).  Jorio  (Rotondo).  Isata  (Naples).  Henkicht 
HoRiNCHi  (Japon).  Kroell  (Strasbourg).  Lazarus  (Melbourne). 
Leuckb  (Rostock).  Liêopold  (Cincinnati).  LÉvr  (Hagenau).  Lich- 
tbnbbrg  (Budapest).  Ludewig  (Hambourg).  Madeup  (Paris).  Mar- 
en  lA  fa  VA  (Rome).  Meriiod  (Yverdon).  Michabl  (Hambourg)  Moll 
(Arnheim).  Mo>rGARDi  (Bologne).  Moos  (Heidelberg).  Moure  (Bor- 
deaux). NiNAUs  (Graz).  Poli  (Gènes).  Politzer  (Vienne).  Putrlli 
(Venise).  Reinhard  (Duisbourg).  Rontaler  Sartori  (San  Francisco). 
Schmiegelow  (Copenhague).  Schuler  (Wiesbaden).  Segchi  (Bologne). 
Segrétan  (Lausanne).  Strazza  (Gênes).  Szenes  (Budapest^.  Toti 
(Florence).  Villa  (Rome).  Walb  (Bonn). 

Président  :  Prof.  E.  de  Rossi. 

Pr^«tWe/i^s /lo/ioraires  :  Professeurs  Moos,  Politzer,  Colladon, 
Cl.  J.  Blake  ;  D'  Gell^. 

Secrétaire  responsable  :  Prof.  Fbrreri. 

Secrétaires  :  Professeur  Avoledo  ;  D"  Dundas  Grant,  Ludewig, 
Garnault  et  Sartori. 
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Séance  du  30  mars  {matin). 
Président:  DE  Rossi. 

1*  DB  Rossi  prononce  leDiaecorB  d'inauguration  suivant  : 

Collègues, 

L(*s  liens  qui  unissent  les  médecins  se  resserrent  encore  entre 
ceux  qui  cultivent  le  même  champ,  qui  ont  les  mêmes  aspira- 
tions. Je  dois  donc  vous  considérer  comme  des  frères  d'une 
même  famille,  qui,  bien  que  répandus  dans  tout  le  monde,  êtes 
accourus  volontairement  à  cette  solennité  pour  affirmer  le  pro- 
grès de  cette  jeune  science  de  l'olologie,  qui  a  déjà  acquis  la 
plus  grande  considération  de  la  part  des  savants  et  des  praticiens 
et  aspire  à  de  plus  hautes  conquêtes  encore  ;  l'humanité  les 
attend  de  vous  avec  une  foi  sincère.  Dans  la  patrie  d'Eustache, 
de  Yalsalva,  de  Corti,  au  nom  des  collègues  italiens,  je  vous 
salue  fraternellement. 

2«  Moos.  —  Thrombose  du  sinus  latéral  consécutive  à  une 
otite  purulente.  —  Ce  cas  concerne  un  homme  de  54  ans, 
alcoolique.  On  pratiqua  la  trépanation  mastoïdienne,  mais  la 
mort  arriva  par  septicémie.  M.  fait  remarquer  les  particularités 
du  cas  en  question  :  1°  la  (lèvre  faisait  défaut  avant  Topération, 
elle  n^appamt  que  huit  heures  après;  2<^  cette  lièvre  ne  pré- 
sentait pas  le  type  pyémique  spécial,  elle  ne  dépassa  pas  39^5  et 
n'était  pas  en  rapport  avec  Tentité  du  processus  morbide; 
3»  à  Tautopsie  on  ne  rencontra  pas  de  communication  entre  le 
foyer  carié  du  temporal  et  la  cavité  du  sinus  ;  4*'  il  apparut^ 
sur  le  tragus,  un  gros  abcès,  évidemment  métastatique. 

Moos  passe  rapidement  en  revue  les  recherches  bactériologi- 
ques, entreprises  par  divers  auteurs  sur  le  sang  dans  les  cas  de 
septicémie,  et  recommande  ce  mode  d'investigation  pour  porter 
un  diagnostic  sûr  pendant  la  vie. 

S^'MouRE.  —Abcès  cérébral  latent  d*origine  otitique.  --  L'auteur 
rapporte  deux  observations  cliniques  qui  démontrent  comment 
des  abcès  cérébraux  consécutifs  à  des  otites  moyennes  puru- 
lentes peuvent  se  présenter  sans  symptômes  particuliers  et  pro- 
voquer une  mort  subite,  avec  des  phénomènes  apoplectiformes. 

PoLiTZBR  cite  des  cas  analogues  à  ceux  de  Moure  qu'il  a  observés 
et  admet  qu'il  s'agit  d'une  rupture  brusque  de  l'abcès  à  la  sur- 
face du  cerveau  avec  méningite  consécutive. 
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liMiU/^t;  4^  rct*>r  ;.--r:.  .*'*>:  *,z.z'^'^.z;z.*:  t\  rjt  i  c^*:;:!exie  quand 
1 4«t//^t«>>;  \',%êruA  d^  .£,-:. vat'^'.SLf  «-xi-tie»  f=i  ià  v-  ritabie  canse 

li/^/%  f^'y^ffi^,  Ak\  c**  d**  M  prit- 71*  à  €<?  «ujet- 

Ocuâ  '^lU;  loïf%^rrr^ion  d  on  Lomm*:  d^  33  ans  atteint  d'otite 
yatvUmUt  *A  qot  iiiu>onit  sabit^rmeDU  A  ^aat•>fr^ie,  on  trouva  un 
nh*À%  i'Âtk\9n\  «1  ttoe  thrombose  da  sinus.  Jusqu'à  quelques 
J/mr#  avant  sa  mort^  le  malade  avait  pu  se  faire  soigner  à  la 
eimfMiilUiion  eslerne* 

OntÀfUito  rapporte  deiu  cas  de  mort  subite  obsenrés  par  lui 
»itr  des  malades  souffrant  d'otite  moyenne  purulente  chronique. 
\a  premier  concernait  un  officier,  Tautre  le  célèbre  archéo)o« 
gue  Schliemann  qui  fut  trouvé  sans  connaissance  dans  une  rue 
de  Naples  et  qui  mourut  pendant  les  préparatifs  de  la  trépana- 
tion du  crâne. 

Pou  a  obserré  deux  cas  d*a(fection  cérébrale  d'origine  otitique 
chf^x  des  individus  jenno»  :  dans  le  premier  cas,  les  symptômes 
lortaux  prédominaient,  et  Tautopsie  révéla  un  abcès  du  lobe 
moyen  du  cerveau,  ouvert  dans  le  ventricule  latéral  ;  dans 
l'autid  cas  il  existait  surtout  des  symptômes  pyémiques  et  on 
trouva  une  thrombose  septique  du  sinus  latéral  accompagnée 
d'Abrt^s  mélAHtatiques  diffus. 

4»  IUinhaud.  —  Traitement  du  cholesiéatome.  —  Les  auteurs 
no  dont  pas  d*accûrd  sur  Tétiologio  et  Tanatomie  du  cholestéa- 
tomt^,  tAndin  quMU  le  sont  sur  son  pronostic  et  son  traitement  :  a) 
l(t  olioloHti^atomo  est  une  affection  dangereuse  et  même  mor- 
ti^llti  ;  6)  le  traitement  consiste  surtout  à  enlever  la  totalité  des 
masses  épidermiques.  Aussi,  dans  les  formes  légères  et  sans 
Ottrie  des  painiis  de  Tattique,  on  extraira  les  osselets  par  le 
conduit  auditif  externe;  dans  les  formes  graves,  compliquées  de 
oarii»  do!(  parois  do  la  caisse,  Tablation  sera  faite  suivant  la 
m^ttiodi^  dt'»  Stacke»  Dans  les  cas  de  cholestéatome  très  étend»» 
il  fHul  f^ini»  une  seule  oaviti^  de  la  caisse,  de  lantre  et  des  cel- 
IuWh  dt>  Tapophyse»  en  maintenant,  le  plus  longtemps  possible, 
\^tt<>  br^^he  ouverte  et  en  pratiquant  des  greffes  épidermiques. 

tK>icjkV  demande  dans  combien  de  cas  Reînhard  a  obtena  une 
IKUt^i^v^n  dortnitive, 

Hi^iNKAUt^   sur  ll>  cas^  a  laissé  15  fois  une  oinertnre  pennt- 
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nente;  quand  cette  dernière  n'existait  pas,  les  masses  cholestéa- 
tomateuses  et  la  suppuration  se  reproduisaient. 

PouTZER  reconnaît  que  la  méthode  de  Stacke  constitue  un 
progrès  dans  la  chirurgie  auriculaire  ;  toutefois  il  fait  remarquer 
que  parfois  cette  méthode  favorise  la  propagation  de  l'épiderme 
à  la  muqueuse  de  Toreille  moyenne,  propagation  qui,  on  le  sait, 
doit  être  regardée  comme  la  cause  du  cholestéatome. 

Dunoas-Grant.  Dans  le  diagnostic  du  cholestéatome  il  est  très 
difficile  de  juger  l'étendue  de  la  maladie  ;  il  est  du  plus  grand 
intérêt,  après  l'opération,  d'empêcher  Thumidité  et  de  recourir 
aux  insufflations  de  poudres  antiseptiques. 

50  G.  Gradknigo.  -  Les  affections  de  l'oreille  dans  la  syphilis 
héréditaire.  —  Dans  la  syphilis  héréditaire,  outre  la  forme  hien 
connue  de  surdité  complète  bilatérale,  on  rencontre  une  autre 
forme  atténuée  de  surdité  progressive  ayant  les  caractères  de  l'o- 
tite moyenne  catarrhale  chronique  et  s'étendant  de  bonne  heure 
au  labyrinthe. Cette  forme  morbide  est  analogue  à  celles  que  l'on 
rencontre  chex  des  individus  prédisposés  héréditairement  aux 
maladies  d'oreilles,  ou  chez  des  individus  appartenant  à  des 
familles  où  la  tuberculose  est  héréditaire.  Dans  cette  forme  atté- 
nuée de  surdité  progi'essive  dans  la  syphilis  héréditaire,  les 
stigmates  caractéristiques  sont  d'ordinaire  peu  accusés  ;  le  plus 
fréquent  est  la  kératite  interstitielle.  Parfois  les  stigmates  man- 
quent complètement  et  Ton  ne  peut  diagnostiquer  avec  certi- 
tude que  l'existence  de  la  polyléthalité  caractéristique  chez  les 
enfants,  l'existence  de  l'infection  spécifique  des  parents  ou  de 
stigmates  bien  marqués  de  syphilis  héréditaires  chez  les  frères 
du  malade.  Dans  quelques  cas,  la  palhogénie  spécifique  ne  peut 
être  établie  que  d'après  des  probabilités,  en  considérant  la  ma- 
lignité du  processus  morbide  de  Toreille  interne,  surtout  quand 
on  peut  exclure  avec  certitude  d^autres  infections  générales. 
L'hérédité  pour  les  affections  auriculaires  est  souvent  associée, 
dans  ces  formes,  comme  élément  patbogénique  à  l'infection  spé- 
cifique héréditaire.  La  forme  ci-dessus  décrite  de  surdité  pro- 
gressive atténuée  se  rencontre  de  préférence  chez  les  femmes, 
comme  la  forme  grave,  mais  elle  diffère  de  cette  dernière  en  ce 
qu'elle  se  développe  à  l'âge  de  la  puberté,  la  forme  atténuée  peut 
se  montrer  bien  plus  tard,  de  20  à  30  ans. 

On  rencontre  des  lésions  catarrhales  à  divers  degrés  du  rhino- 
pharynx  et  du  nez  qui  peuvent  déterminer  directement  la 
maladie  d'oreille  ;  le  traitement  de  ces  lésions,  s'il  e^t  toujours 
utile,  ne  donne  pas   des  résultats   aussi  brillants  que  pour  les 
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olites  moyennes  non  spécifiques.  Le  traitement  mixte  a  produit 
une  amélioration  notable  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans 
uu  travail  ultérieur,  Tauteur  se  réserve  d'exposer  en  délai  1  les 
caractères  cliniques  de  cette  forme  morbide. 

Hoos  confirme  quelques-uns  des  résultats  de  Gradenigo  et 
pose  quelques  questions  sur  les  caractères  cliniques  présentés 
par  les  otites  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Gellé  insiste  sur  Texistence  de  suppurations  de  nature  syphi- 
litique héréditaire,  qui  offrent  les  mêmes  caractères  que  les  oti- 
tes purulentes  et  qui,  outre  le  traitement  local,  réclament  le 
traitement  général. 

FiGANo  désire  savoir  par  Gradenigo  s*il  existe  des  différences 
locales  de  caractères  entre  la  surdité  progressive  lente  dans  la 
syphilis  héréditaire  et  Totite  moyenne  sèche. 

AvoLBDO  demande  quelles  sont  les  lésions  labyrinthiques  ren- 
contrées dans  la  forme  décrite  par  Gradenigo. 

Gradenigo  déclare  qu'il  n'existe  pas  de  caractères  cliniques 
qui  différencient  la  surdité  progressive  atténuée  dans  la  syphi- 
lis héréditaire  des  autres  formes  de  surdité  progressive.  Le.  dia- 
gnostic est  fondé  sur  un  ensemble  de  symptômes,  dont  quel- 
ques-uns donnent  parfois  la  certitude  et  parfois  seulement  la 
probabilité.  Sa  comQiunication  est  essentiellement  clinique  ;  il 
rappelle  pourtant  que  Habermann  a  remarqué  des  lésions  ostéo- 
sclérosiques  du  temporal,  de  nature  très  probablement  spécifique 
et  peut-être  la  nouvelle  forme  d'affection  auriculaire  que  Politser 
décrira  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  à  ce  même 
Congrès  correspond-elle  à  celle  que  Gradenigo  a  décrite  au  point 
de  vue  clinique. 

GozzouNo  croit  quePexamen  des  cavités  pharyngo  nasales  peut 
être  très  utile  pour  le  diagnostic. 

Bronner  insiste  sur  la  fréquence  de  la  kératite  interstitielle  et 
des  lésions  de  Toreille  dans  la  syphilis  héréditaire  et  remarque 
que  la  disparition  de  la  kératite  au  cours  de  Taffection  auricu- 
laire aggrave  le  pronostic. 

m 

Séance  du  30  mars  {après-midi). 
Président  :   Moos. 

t^  GoLLADON.  —  L'aboès  de  fixation  en  otologie,  —  L'organe  de 
Touïe  participe  au  bénéfice  que  peut  procurer  un  abcès  provoqué 
en  temps  opportun  à  la  périphérie  pour  laguérison  d'une  affection 
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puralente.  L*otite  purulente  aiguë  peut  guérir  trois  ou  quatre 
jours  après  la  formation  spontanée  d'une  otite  externe  diffuse  ; 
cette  dernière  peut  être  aussi  provoquée  artificiellement  par 
rinstillation,  dans  le  conduit,  d'antiseptiques  irritants.  Cette 
méthode  de  traitement  est  surtout  efQcace  dans  lotite  aiguë  et 
subaiguê. 

SzENEs  ne  discute  pas  l'interprétation  de  faits  analogues  qu'il 
a  décrits  en  1890  et  qui  ont  été  confirmés  par  Dennert  ;  depuis, 
il  a  recueilli  beaucoup  d'autres  observations.  Sur  dix  cas  d'otite 
aiguë  compliquée  d'otite  externe,  neuf  fois  il  obtint  une  guéri- 
son  rapide.  Il  croit  que  cette  dérivation  est  bienfaisante. 

Gradenigo   s'étonne  de   la   fréquence  avec  laquelle  GoUadon 
et   Szeues  ont  observé   l'otite  externe    dans    l'otite   moyenne 
aiguë,  car  pour  son  compte,  même  dans  Tinfluenza,  il  a  rencon* 
tré  très  rarement  cette  complication.   Selon  Schimmelbusch,  le 
furoncle  est  produit  par  le  frottement  des  microorganismes 
pyogènes  contre   la  peau  du   conduit  auditif  externe,  de  façon 
à  ce  que  la  pénétration  dans'.les  follicules  des  poils  soit  facili- 
tée ;  de  plus  tout  mode  de  traitement  de  l'otite  moyenne  puru- 
lente,  lorsqu'il   est  trop   irritant,   peut  causer  rinOammation 
des  follicules  pileux  et  par  conséquent  la  furonculose.   La  fu« 
ronculose   qui   apparaît    au   cours  de    l'otite   purulente,    est 
analogue   à  l'eczéma  et  à  la  furonculose  que  Ton  peut   déte  r 
miner   à  l'aditus   narium   dans  les   suppurations  nasales  ;  on 
doit  donc   la   considérer  comme  une  complication  d'une  cer- 
taine gravité  pour  l'oreille,  tant  au  point  de  vue   des  douleurs 
qu'elle  provoque  que   pour  le   rétrécissement   du   conduit  qui 
rend  difficile  le  drainage  de  la  caisse. 

GozzouNo  s'associe  à  la  manière  de  voir  de  Gradenigo  et 
recommande  comme  antiseptique  non  irritant  la  microcidine 
ou  naphtolate  de  soude  à  4  ou  5  pour  1000. 

De  Rossi  regarde  comme  très  grave  l'otite  externe  au 
cours  d'une  otite  moyenne  purulente  aiguë,  surtout  pour 
le  rétrécissement  du  conduit  qu'elle  provoque.  D'autre  part, 
les  anciens  avaient  déjà  reconnu  la  valeur  curative  des  irrita- 
tions appliquées  derrière  l'oreille. 

Flatau  rappelle  ce  qui  a  lieu  dans  les  cavités  nasales 
où  se  manifestent  quelquefois  des  inflammations  compli- 
quées de  diffusion  du  pus.  Il  considère  aussi  Totite  externe 
comme  une  dangereuse  complication  de  l'otite  moyenne. 

LuDBwiG  préconise  pour  le  traitement  des  furoncles  communs 
du  conduit  auditif  externe,  des  injections   sous-cutanées  avec 
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une  solution  d'acide  phénique  à  3  0/0  devant  le  tragus  ou  derrière 
le  pavillon  de  Toreille.  11  a  retiré  des  avantages  ménoie  d*une 
seule  application. 

70  Gradenigo.  —  Sur  la  pathogénie  du  vertige  à  accès  d'origine 
auriculaire  (type  de  Hénière).  —  On  doit  distinguer  deux  formes 
de  vertige   d'origine  auriculaire  :  la  forifie   bâtarde,   dans  la» 
quelle  les  lésions   de  l'oreille    moyenne  causent  une  irritation 
collatérale    ou   réflexe    de   Tappareil  ampuUaire    des   canaux 
se  mi -circulaires   ;   et   la  forme  typique    en  rapport  avec   les 
lésions   directes  de  cet  appareil.  En   ce  qui  concerne  la  forme 
typique,  contrairement   à  l'hypothèse  de  Ménière   et   aux   opi- 
nions   aujourd'hui  prédominantes    en   clinique    médicale,   ce 
n'est    qu*cxceptionnellement     qu'un    tableau    symptomatique 
analogue  à  celui  du  vertige  de   Ménière  est  déterminé  par  des 
bémorrhagies    de    l'oreille   interne  ;    si   ces    dernières     sont 
assez  abondantes   pour  détruire   rapidement  l'appareil  ampul- 
laire,   les  vertiges  peuvent   faire   complètement  défaut  ;  si  les 
bémorrhagies  sont   moins  abondantes,   de  façon   à  provoquer 
plutôt  une  irritation  réactionnelle,  les  vertiges   sont   intenses, 
mais   continus   (non   par  accès)   et  diminuent  graduellement- 
Le  tableau   typique   du   vertige   de   Ménière  n'est  donc  qu'un 
stade  de  la  diffusion  au  labyrinthe   d'une   affection   catarrhale 
chronique    de   l'oreille  moyenne.  Si    la  propagation  est   très 
lente,    les   symptômes   de  réaction   de  la   part   de    l'appareil 
ampuUaire  peuvent  être  nuls  ou  presque  nuls  ;  si  elle  est  moins 
lente,   à  une   période  donnée   du   processus    morbide,  quand 
l'affection   J^agne    cet  appareil,  les  symptômes   présentent   le 
tableau  typique  des  vertiges  à   accès  ;  finalement   si  la  diffu- 
sion est  rapide,    les   symptômes  peuvent   être   assez   intenses 
pour  déterminer  un  état  vertigineux  continuel. 

La  durée  du  stade  de  Ménière  au  cours  d'une  affection 
catarrhale  chronique  de  l'oreille  dépend  de  la  rapidité  avec 
laquelle  elle  procède,  et  varie  de  quelques  mois  à  une  ou  plu- 
sieurs années  ;  tout  ce  qui  hâte  l'allure  de  la  maladie,  abrège 
aussi  le  stade  des  accès  de  vertige,  parce  que  Tabolition  de  la 
fonction  succède  à  la  période  d'ir.  itation  de  l'appareil  ampul- 
laire.  Le  vertige  de  Ménière  peut  donc  se  produire  dans  les 
affections  les  plus  diverses  de  l'oreille  moyenne,  quand  elles 
s'étendent  au  labyrinthe,  surtout  dans  les  otites  professionnelles, 
syphilitiques,  tuberculeuses,  acquises  ou  héréditaires.  Elle 
ne  constitue  donc  qu'un  stade  d'un  processus  morbide,  dont 
la  genèse  peut  être  différente,  et  ne   mérite  pas  pour  cette 
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raison  d'être  regardée  comme  une  entité  nosologique  k 
part. 

8«  Ayolboo.  —  Vertige  de  Ménière.  Opération  de  Staoke.  Goéil- 
son.  —  L'auteur,  se  fondant  sur  une  de  ses  observations,  dit  que 
la  forme  d'origine  auriculaire  de  Ménière  peut  être  accompagnée 
de  troubles  de  la  zone  psychomotrice. 

Dans  les  abcès  cérébelleux  otitiques  se  trouve  une  forme  de 
Tertige,  semblable  au  vertige  auriculaire,  mais  sans  troubles 
psychiques.  L'ablation  des  osselets  ne  guérit  pas  le  malade, 
mais  modifie  seulement  momentanément  la  cause  de  la 
compression.  Les  saignées  et  la  quinine  réussissent  seulement 
lorsque  les  phénomènes  de  compression  ne  sont  pas  liés 
à  un  fait  anatomique.  L'opération  de  Stacke,  au  contraire, 
peut  déterminer  une  guéri  son  permanente. 

Moos  fait  remarquer  qu'il  a  déjà  exposé  quelques-unes  des 
idées  exprimées  par  Gradenigo  dans  une  publication  sur  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémiqae,  parue  il  y  a  nombre 
d'années. 

Séance    du    34    mars 
Président  :  Politzbr 

90  KiRGHKBR  présente  et  décrit  deux  cas  pathologiques. 

Héerose  mastoïdienne.  —  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  5  ans. 
Séquestre  de  la  totalité  de  l'apophyse  mastolde  et  d'une  partie 
de  récaille  du  temporal. 

VétSTOse  du  labyrinthe.  —  Le  séquestre,  provenant  d'une  jeune 
fille  de  16  ans,  comprenait  la  plus  grande  partie  du  limaçon. 

iiy*  KiRGHNER.  —  Sur  le  massage  de  la  membrane  du  tympan  et 
des  osselets. — L'auteur  emploie,  pour  raréfier  et  comprimer  l'air 
dans  le  conduit,  un  simple  tube  de  caoutchouc,  dont  une  extré- 
mité est  introduite  dans  le  méat,et  l'autre  dans  la  bouche  du  ma- 
lade.Fabricants  :  G.  Stôber,  de  Wtirzbourg,  et  B.  Pfau,  de  Berlin. 

De  Rossi,  à  propos  du  cas  de  séquestre  du  limaçon,  dit  que 
lorsque  l'on  fait  des  expériences  précises,  on  peut  reconnaître 
combien  la  conservation  de  l'ouïe  du  côté  affecté  n'est  qu'ap- 
parente. 

GRAOENroo.  Dans  le  cas,  observé  par  Rirchner,  d'élimination 
d'une  grande  partie  du  limaçon,  on  pouvait  constater  que  le  son 
du  diapason  vertex  était  latéralisé  à  l'oreille  malade.  Pour 
expliquer  ce  paradoxe,  il  faut  rappeler  l'hypothèse  émise  par 
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Bezold,  qu*il  s'agit  d'un  simple  phénomène  de  résonnance  aug- 
mentée, par  le  son  du  diapason,  donné  par  les  cavités  altérées 
de  l'organe  auditif. 

Ganoerbr  dit  qu'il  est  imprudent  de  laisser  le  masseur  du 
tympan,  même  le  modèle  de  Kirchner,  entre  les  mains  du 
malade. 

KiRCHNBR  n'a  jamais  eu  d'accidents  avec  le  masseur  en  faisant 
modifier  la  pression  par  la  bouche. 

il<^GELLÉ.  —  Du  massif  osseux  du  facial  (Mémoire  publié  dans 
les  Annales^  n^  I,  i894). 

12^  PoLiTZBR.  --  Etudes  anatomiques  sur  une  nouveile  forme  de 
maladie  de  l'oreille  avec  démonstrations.  —  Etudes  basées  sur  une 
nouvelle  série  d'observations  cliniques  et  d'autopsies  démontrant 
que  dans  un  nombre  considérable  de  cas  considérés  jusqu'ici 
comme  des  affections  scléreuses  de  Toreille,  la  lésion  anato- 
mique  doit  être  cherchée  dans  une  affection  primitive  de  la  cap- 
sule labyrinthique,  circonscrite  en  grande  partie  aux  alentours 
de  la  fenêtre  ronde.  L'os  dans  les  parties  affectées  se  colore 
différemment  des  parties  voisines  ;  il  subit  une  hyperplasie  en 
rapport  avec  les  bords  de  la  fenêtre  ovale,  de  sorte  qu'il  résulte 
une  ankylose  avec  la  platine  de  Tétrier.  Celle-ci  alors  aug- 
mente notablement  d'épaisseur.  L'auteur  a  observé  cette  lésion 
chez  des  personnes  avancées  en  âge,  chez  qui  il  était  difflcile 
d^obtenir  des  renseignements  cliniques.  Il  croit  que,  au  moins 
dans  certains  cas,  ces  lésions  peuvent  être  en  relation  avec  la 
syphilis, et  comme  traitement  il  conseillerait  l'emploi  de  Tiodure 
de  potassium. 

Moos,  il  y  a  environ  30  ans,  observa  à  l'autopsie  une  hypei^os- 
tose  généralisée  du  crâne  et  du  temporal  ;  toutes  les  ouvertures 
de  ce  dernier  étaient  rétrécies,  même  les  fenêtres  ovales. 

GoLLADON  croit  que  l'arthritisme  peut  être  considéré  comme  la 
cause  de  nombreux  cas  de  sclérose. 

13°  Moos.  —  Démonstrations  microscopiques. 

ir®  série.  Immigration  épidermique  provenant  de  la  membrane 
du  tympan. 

2*  série.  Nécrose  guérie  du  conduit  osBeux  du  facial. 

3*  série.  Oblitération  presque  complète  des  canaux  semi- 
circulaires. 

4*  série.  Ossification  de  la  plus  grande  partie  d'une  ou  de  deux 
circonvolutions  du  limaçon. 

S**  série.  Destruction  du  nerf  facial  et  du  nerf  auditif  à  la  suite 
de  suppuration  et  hémorrhagie  provenant  de  méningite. 
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6«  série.  Propagation  de  l'inûammatioa  à  toutes  les  parties  du 
limaçon. 

d<»  SzENEs.  —  Sur  la  valeur  thérapeati<iae  de  l'alimuiol,  de  l'en- 
rophène,  de  la  diaphtérine  dans  les  fluppnrationa  de  l'oreille. 

S.  se  loue  surtout  de  Teurophène. 

i4<>  Grazzi.  -•  Les  signauz  acoustiques  dans  le  personnel  des 
chemins  de  fer.  —  L'auteur  propose  une  modification  des  règle- 
ments  se  rapportant  à  la  visite  médicale  des  aspirants  aux  em- 
plois de  chemins  de  fer,  afin  qu'on  examine  leurs  oreilles  comme 
on  le  fait  pour  les  yeux.  Il  faudrait  visiter  périodiquement  le 
personnel  qui  voyage  et  diminuer  l'acuité  de  certains  signaux 
acoustiques  actuellement  en  usage  et  pouvant  être  nuisibles 
pour  les  oreilles. 

KiRGHifBR  fait  ressortir  la  nécessité  d'examiner  périodiquement 
les  oreilles  des  employés  de  chemins  de  fer. 

Moos  dit  que  beaucoup  des   desiderata  exprimés  par  Grazzi 
*  sont  en  vigueur  dans  le  Grand  Duché  de  Bade. 

SzBNEs  et  PouTZER  disent  que  ni  en  Autriche,  ni  en  Hongrie,  on 
ne  procède  à  Texamen  de  l'oreille  des  employés  de  fer. 

la*^  GoRRADi.  —  De  l'iofluenoe  que  les  asymétries  de  forme  du 
crftne,  les  différences  dans  la  structure  et  la  dimension  des  os  ou 
dans  la  capacité  des  sinus  de  la  face  entre  un  côté  et  l'autre  peu- 
vent exercer  sur  le  résultat  de  l'épreuve  de  Weber.  —  Les  asy- 
métries de  forme  du  crâne  et  de  la  face  n'ont,  d'après  les 
recherches  faites  par  l'auteur,  aucune  influence  sur  la  latérali- 
sation du  diapason  vertex.  Les  changements  de  résonnance, 
pour  influer  sur  le  résultat  de  l'épreuve  de  Weber,  doivent 
exister  dans  les  cavités  qui  constituent  l'appareil  de  transmission 
des  sons. 

Séance  du  2  avril 
Président  :  Gellé 

16*  GozzoLiNo.  —  Sur  la  neurasthénie  essentielle  et  associée  ou 
secondaire  à  des  otopathies  et  des  rhinopharyngopathies.  —  Il 
existe  une  forme  clinique  sui  generis  d'otoneurasthénie.qui  appar- 
tient exclusivement  aux  expansions  labyrinthiques,  et  peut  venir 
du  tronc  nerveux  comme  des  origines  cérébrales.  Cette  forme  est 
souvent  bilatérale,  et  il  existe  fréquemment  de  Thyperacousie  ; 
elle  se  développe  davantage  dans  la  neurasthénie  cérébro-spi- 
nal. Quand  un  individu  a   une   ouïe   normale  et  qu'il   accuse 
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des  troubles  auditifs,  il  faut  examiner  Taxe  cérébro-spinal 
et  le  système  musculaire.  Le  vertige  auriculaire  se  confond  sou- 
vent avec  le  vertige  neurasthénique.  Les  hallucinations  de  Toule 
ne  sont  possibles  que  chez  les  neurasthéniques. 'Ces  formes  de 
neurasthénie  s^accompagnent  de  troubles  de  la  sensibilité  et 
de  motilité  de  la  cavité  rhino -pharyngienne. 

17<>  CozzoLiNo.— GonclusionB  sorlTOoas  de mastoldites  observés 
de  lS8d  à  1804  à  l'hôpital  clinique  de  Ifaples.  —  L'auteur  présente 
la  relation  de  i70  cas  de  mastoïdites  opérés  par  lui  à  Naples.ll  y  a 
une  première  catégorie  d'endomastoîdites,  traitées  parla  perfo- 
ration mastoïdienne  ou  l'agrandissement  des  trajets  fistuleux.La 
seconde  catégorie  fut  traitée  par  Tincision  de  Wilde  et  Tantisep- 
sie  des  cavités  auriculaires.  La  troisième  catégorie  a  été  traitée 
par  Tantisepsie  du  conduit  auditif,  de  la  caisse  et  de  Tantre. 

i8<^  De  Rossi.  —  Sur  quelques  expériences  de  myringographie. 
—  L'auteur  a  construit  un  appareil  spécial  dans  le  but  d'enre- 
gistrer au  moyen  de  longs  leviers  formés  de  minces  fils  de 
verre  soudés  à  de  petites  membranes,  le  mode  de  vibration  des 
membranes  sous  l'influence  du  diapason.  Il  a  pu  ainsi  recon- 
naître la  possibilité  de  transmettre  en  même  temps  et  sans  perte 
sensible  d'énergie  les  mouvements  d'un  diapason  vibrant  &  deux 
membranes  de  la  même  dimension  que  la  membrane  tympa- 
nique  humaine,  en  se  servant  d'une  colonne  liquide  (alcool)»  Les 
mouvements  de  la  membrane  peuvent  être  inscrits  sur  un 
cylindre  enregistreur  et  l'amplitude  des  mouvements  d'une  mem- 
brane est  en  raison  directe  de  la  mobilité  de  la  membrane 
homologue.  Ces  expériences  démontrent  la  possibilité  d'appli- 
quer la  myringographie  à  l'étude  des  mouvements  tympaniques 
chez  les  enfants. 

PoLiTZBR  reconnaît  l'intérêt  de  la  communication  de  De  Rossi 
et  croit  que  cet  ingénieux  appareil  servira  de  base  à  de  nouvelles 
recherches  sur  la  physiologie  ou  la  pathologie  de  l'oreille ,  lors- 
qu'il sera  modifié  d'une  manière  opportune. 

Gellé  doute  que  le  contrôle  demandé  à  la  membrane  index 
soit  absolument  exact,  mais  il  croit  juste  d'espérer  en  l'avenir 
de  ce  nouveau  mode  d'exploration. 

Grazzi  demande  à  De  Rossi  comment  il  peut  isoler  l'appareil 
des  vibrations  de  l'air  environnantes  et  des  solides  sur  lesquels 
il  repose. 

Gellé  remarque  qu'il  est  difficile  d'éviter  la  formation  des 
nœuds  en  rapport  avec  la  hauteur  des  diapasons  employés  qui 
peuvent  en  altérer  les  résultats. 
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i9<*  LuDBwiG.  —  Sur  Textraotion  du  marteau  et  de  rendome.  — 
Le  diagnostic  de  la  carie  du  marteau  et  de  renclume  est,  dans 
bien  des  cas,  peu  sûr,  les  granulations  qui  recouvrent  la  mem- 
brane Qaccide  n'étant  pas  des  syptômns  indubitables  de  carie 
du  marteau  ou  de  l'enclume.  Un  indice  certain  de  la  carie  de 
Tenclume  est  le  détachement  de  la  membrane  tympanique  dans 
le  cadran  postéro-supérieur. 

Dans  l'opération,  on  doit,  si  c'est  possible,  laisser  subsister 
une  conjonction  de  l'extrémité  du  manche  du  marteau  avec  le 
rebord  osseux,  jusqu'à  ce  que  le  tendon  du  tenseur  soit  coupé, 
et  que  Ton  ait  séparé  l'articulation  de  l'enclume  de  Tétrier, 
parce  que  autrement  le  manche  du  marteaujqui  pend  librement, 
glisse  d'un  côté  et  il  est  plus  difficile  de  pouvoir  le  saisir. 

Pour  assurer  l'hémostase,  on  doit  éviter  les  astringents  et 
même  les  poudres  d'alun,  parce  que  ces  substances  salissent  le 
champ  opératoire.  Au  contraire,  avant  de  commencer  l'opé- 
ration, il  faut  faire  une  injection  sous-cutanée  d^ergotine 
devant  le  tragus  et  derrière  le  pavillon.  Dans  l'ablation 
de  l'enclume  on  doit  faire  attention  à  une  saillie  osseuse,  pro- 
montoire, qui  se  trouve  sur  l'entrée  de  l'antre  (sera  démontré)  ; 
la  longue  branche  de  l'enclume  s'y  attache  souvent  si  elle  est 
trop  longue. 

Sur  59  opérations  pratiquées  à  Hambourg,  Ludewig  n'a  jamais 
eu  de  mort  ni  de  complications  graves,  jamais  de  lièvre,  ni  de 
paralysie  faciale,ni  de  vertiges  sérieux, ni  de  diminution  de  l'ouïe. 

L'enclume  fut  trouvée  cariée  dans  85  O/o  des  cas. 

L'indication  de  l'extraction  du  marteau  et  de  l'enclume  doit 
être  plus  étendue  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent.  Quand  une 
suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  résiste  un  mois  au 
traitement  de  Schwartze  par  les  lavages  par  la  trompe  et  le  trai- 
tement ordinaire  du  conduit  auditif,  on  doit  aussitôt  prati- 
quer l'ablation  du  marteau  et  de  l'enclume  du  conduit  auditif 
que  l'on  ait  ou  non  constaté  la  carie  de  ces  osselets. 

PoLiTZER  dit  que  la  désignation  de  promontoire  employée  par 
Ludewig  pour  une  saillie  du  tegmen  tympani,  peut  donner  lieu  à 
des  équivoques,  et  il  propose  le  nom  de  spina  tegminis.  Préoc- 
cupé de  la  conservation  de  l'ouïe,  il  voudrait  limiter  les  indica- 
tions de  l'extraction  des  osselets  aux  cas  de  destruction  d'une 
très  grande  partie  de  la  membrane  du  tympan  accompagnée  de 
graves  lésions  auditives,  ou  aux  cas  de  cholestéatome  de  l'at  - 
tique.  Dans  les  perforations  simples  de  la  membrane  de 
Shrapnell,  P.  préfère  la  méthode  conservatrice. 
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Db  Rossi,  d'après  ses  observations  personnelles,  croît  que  la 
mort  subite  n*est  pas  due  dans  ces  cas  à  la  méningite,  mais  à 
Touvertare  de  Tabcès  dans  le  quatrième  ventricule. 

Grazzi  rappelle  la  possibilité  de  la  coïncidence  chez  un  même 
malade  de  l'otite  purulente  chronique  et  de  Tapoplexie  quand 
Tautopsie  fournit  des  indications  exactes  sur  la  véritable  cause 
de  la  mort. 

Moos  rapporte  des  cas  de  sa  pratique  à  ce  sujet. 

GeliJ  cite  Tobservation  d'un  homme  de  35  ans  atteint  d'otite 
purulente  et  qui  mourut  subitement.  A  Tautopsie,  on  trouva  un 
abcès  cérébral  et  une  thrombose  du  sinus.  Jusqu'à  quelques 
jours  avant  sa  mort,  le  malade  avait  pu  se  faire  soigner  à  la 
consultation  externe. 

GozzoLiNO  rapporte  deux  cas  de  mort  subite  observés  par  lui 
sur  des  malades  souffrant  d'otite  moyenne  purulente  chronique. 
Le  premier  concernait  un  officier,  l'autre  le  célèbre  archéolo- 
gue Schliemann  qui  fut  trouvé  sans  connaissance  dans  une  rue 
de  Naples  et  qui  mourut  pendant  les  préparatifs  de  la  trépana- 
tion du  crâne. 

Poli  a  observé  deux  cas  d'affection  cérébrale  d'origine  otitique 
chez  des  individus  jeunes  :  dans  le  premier  cas,  les  symptômes 
locaux  prédominaient,  et  l'autopsie  révéla  un  abcès  du  lobe 
moyen  du  cerveau,  ouvert  dans  le  ventricule  latéral  ;  dans 
l'autre  cas  il  existait  surtout  des  symptômes  pyémiques  et  on 
trouva  une  thrombose  septique  du  sinus  latéral  accompagnée 
d'abcès  métastatiques  diffus. 

4<»  Reinhard.  —  Traitement  du  cholestéatome.  — -  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d'accord  sur  Tétiologie  et  Tanatomie  du  cholestéa- 
tome,  tandis  qu'ils  le  sont  sur  son  pronostic  et  son  traitement  :  a) 
le  cholestéatome  est  une  affection  dangereuse  et  même  mor- 
telle ;  6)  le  traitement  consiste  surtout  à  enlever  la  totalité  des 
masses  épidermiques.  Aussi,  dans  les  formes  légères  et  sans 
carie  des  parois  de  l'attique,  on  extraira  les  osselets  par  le 
conduit  auditif  externe;  dans  les  formes  graves,  compliquées  de 
carie  des  parois  de  la  caisse,  l'ablation  sera  faite  suivant  la 
méthode  de  Stacke.  Dans  les  cas  de  cholestéatome  très  étendu» 
il  faut  faire  une  seule  cavité  de  la  caisse,  de  l'antre  et  des  cel- 
lules de  l'apophyse,  en  maintenant,  le  plus  longtemps  possible, 
cette  brèche  ouverte  et  en  pratiquant  des  greffes  épidermiques. 

Lemcre  demande  dans  combien  de  cas  Reinhard  a  obtenu  une 
guérison  définitive. 

Reinhard,   sur  19  cas,  a  laissé  15  fois  une  ouverture  perma- 
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nente;  quand  cette  dernière  n'existait  pas,  les  masses  choiestéa- 
tomateuses  et  la  suppuration  se  reproduisaient. 

PoLiTZER  reconnaît  que  la  méthode  de  Stacke  constitue  un 
progrès  dans  la  chirurgie  auriculaire  ;  toutefois  il  fait  remarquer 
que  parfois  cette  méthode  favorise  la  propagation  de  l'épiderme 
à  la  muqueuse  de  Toreille  moyenne,  propagation  qui,  on  le  sait, 
doit  être  regardée  comme  la  cause  du  cholestéatome. 

Dundas-Grant.  Dans  le  diagnostic  du  cholestéatome  il  est  très 
difficile  de  juger  l'étendue  de  la  maladie  ;  il  est  du  plus  grand 
intérêt,  après  Topération,  d'empêcher  l'humidité  et  de  recourir 
aux  insufflations  de  poudres  antiseptiques. 

5^  G.  Gradbnigo.  —  Les  a£FeotionB  de  roreille  dans  la  syphilis 
héréditaire.  —  Dans  la  syphilis  héréditaire,  outre  la  forme  hien 
connue  de  surdité  complète  bilatérale,  on  rencontre  une  autre 
forme  atténuée  de  surdité  progressive  ayant  les  caractères  de  l'o- 
tite moyenne  catarrhale  chronique  et  s'étendant  de  bonne  heure 
au  labyrinthe.Gette  forme  morhide  est  analogue  à  celles  que  l'on 
rencontre  chex  des  individus  prédisposés  héréditairement  aux 
maladies  d'oreilles,  ou  chez  des  individus  appartenant  à  des 
familles  où  la  tuberculose  est  héréditaire.  Dans  cette  forme  atté- 
nuée de  surdité  progressive  dans  la  syphilis  héréditaire,  les 
stigmates  caractéristiques  sont  d'ordinaire  peu  accusés  ;  le  plus 
fréquent  est  la  kératite  interstitielle.  Parrois  les  stigmates  man- 
quent complètement  et  Ton  ne  peut  diagnostiquer  avec  certi- 
tude que  l'existence  de  la  polyléthalité  caractéristique  chez  les 
enfants,  l'existence  de  l'infection  spécifique  des  parents  ou  de 
stigmates  bien  marqués  de  syphilis  héréditaires  chez  les  frères 
du  malade.  Dans  quelques  cas,  la  pathogénie  spécifique  ne  peut 
être  établie  que  d'après  des  probabilités,  en  considérant  la  ma- 
lignité du  processus  morbide  de  Foreille  interne,  surtout  quand 
on  peut  exclure  avec  certitude  d^autres  infections  générales. 
L'hérédité  pour  les  affections  auriculaires  est  souvent  associée, 
dans  ces  formes,  comme  élément  pathogénique  à  l'infection  spé- 
cifique héréditaire.  La  forme  ci-dessus  décrite  de  surdité  pro- 
gressive atténuée  se  rencontre  de  préférence  chez  les  femmes, 
comme  la  forme  grave,  mais  elle  diffère  de  cette  dernière  en  ce 
qu'elle  se  développe  à  l'âge  de  la  puberté,  la  forme  atténuée  peut 
se  montrer  bien  plus  tard,  de  20  à  30  ans. 

On  rencontre  des  lésions  catarrhales  à  divers  degrés  du  rhino- 
pharynx  et  du  nez  qui  peuvent  déterminer  directement  la 
maladie  d'oreille  ;  le  traitement  de  ces  lésions,  s'il  ett  toujours 
utile,  ne  donne  pas   des  résultats   aussi  brillants  que  pour  les 
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olites  moyennes  non  spécifiques.  Le  traitement  mixte  a  produit 
une  amélioration  notable  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Dans 
un  travail  ultérieur,  Fauteur  se  réserve  d'exposer  en  détail  les 
caractères  cliniques  de  cette  forme  morbide. 

Moos  confirme  quelques-uns  des  résultats  de  Gradenigo  et 
pose  quelques  questions  sur  les  caractères  cliniques  présentés 
par  les  otites  dans  la  syphilis  héréditaire. 

Gellé  insiste  sur  l'existence  de  suppurations  de  nature  syphi- 
litique héréditaire,  qui  offrent  les  mêmes  caractères  que  les  oti- 
tes purulentes  et  qui,  outre  le  traitement  local,  réclament  le 
traitement  général. 

FiGANo  désire  savoir  par  Gradenigo  s*il  existe  des  différences 
locales  de  caractères  entre  la  surdité  progressive  lente  dans  la 
syphilis  héréditaire  et  Totite  moyenne  sèche. 

AvoLBDO  demande  quelles  sont  les  lésions  labyrinthiques  ren- 
contrées dans  la  forme  décrite  par  Gradenigo. 

Gradenigo  déclare  qu'il  n'existe  pas  de  caractères  cliniques 
qui  différencient  la  surdité  progressive  atténuée  dans  la  syphi- 
lis héréditaire  des  autres  formes  de  surdité  progressive.  Le.  dia- 
gnostic est  fondé  sur  un  ensemble  de  symptômes,  dont  quel- 
ques-uns donnent  parfois  la  certitude  et  parfois  seulement  la 
probabilité.  Sa  comQiunication  est  essentiellement  clinique  ;  il 
rappelle  pourtant  que  Habermann  a  remarqué  des  lésions  ostéo- 
sclérosiques  du  temporal,  de  nature  très  probablement  spécifique 
et  peut-être  la  nouvelle  forme  d'affection  auriculaire  que  Politxer 
décrira  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  à  ce  même 
Congrès  correspond-elle  à  celle  que  Gradenigo  a  décrite  au  point 
de  vue  clinique. 

GozzouNo  croit  quePexamen  des  cavités  pharyngo  nasales  peut 
être  très  utile  pour  le  diagnostic. 

Bronner  insiste  sur  la  fréquence  de  la  kératite  interstitielle  et 
des  lésions  de  Toreille  dans  la  syphilis  héréditaire  et  remarque 
que  la  disparition  de  la  kératite  au  cours  de  Taffection  auricu- 
laire aggrave  le  pronostic. 

Séance  du  30  mars  {après-midi). 
Président  :  Moos. 

t*  GoLLADON.  —  L'aboès  de  fixation  en  otologie,  —  L'organe  de 
l'ouïe  participe  au  bénéfice  que  peut  procurer  un  abcès  provoqué 
en  temps  opportun  à  la  périphérie  pour  laguérison  d'une  affection 
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purulente.  L'otite  purulente  aiguë  peut  guérir  trois  ou  quatre 
jours  après  la  formation  spontanée  d'une  otite  externe  difTuse  ; 
cette  dernière  peut  être  aussi  provoquée  artificiellement  par 
Tinstillation,  dans  le  conduit,  d'antiseptiques  irritants.  Cette 
méthode  de  traitement  est  surtout  efficace  dans  l'otite  aiguë  et 
subaiguê. 

SzENBs  ne  discute  pas  Tinterprétation  de  faits  analogues  qu'il 
a  décrits  en  1890  et  qui  ont  été  confirmés  par  Dennert  ;  depuis, 
il  a  recueilli  beaucoup  d'autres  observations.  Sur  dix  cas  d'otite 
aiguë  compliquée  d'otite  externe,  neuf  fois  il  obtint  une  guéri* 
son  rapide.  Il  croit  que  cette  dérivation  est  bienfaisante. 

Gradenigo   s'étonne  de   la   fréquence  avec  laquelle  GoUadon 
et   Szeues  ont  observé   l'otite  externe    dans    l'otite   moyenne 
aiguë,  car  pour  son  compte,  même  dans  Tinfluenza,  il  a  rencon- 
tré très  rarement  cette  complication.   Selon  Scbimmelbusch,  le 
furoncle  est  produit  par  le  frottement  des  microorganismes 
pyogènes  contre   la  peau  du   conduit  auditif  externe,  de  façon 
à  ce  que  la  pénétration  dans'Jes  follicules  des  poils  soit  facili* 
tée  ;  de  plus  tout  mode  de  traitement  de  l'otite  moyenne  puru- 
lente, lorsqu'il   est  trop   irritant,   peut  causer  l'inflammation 
des  follicules  pileux  et  par  conséquent  la  furonculose.   La  fu- 
ronculose  qui   apparaît    au  cours  de    l'otite   purulente,    est 
analogue   à  l'eczéma  et  à  la  furonculose  que  Ton  peut   déte  r 
miner  à  l'aditus   narium   dans  les   suppurations  nasales  ;  on 
doit  donc   la   considérer  comme  une  complication  d'une  cer- 
taine gravité  pour  l'oreille,  tant  au  point  de  vue   des  douleurs 
qu'elle  provoque  que   pour  le   rétrécissement   du   conduit  qui 
rend  difficile  le  drainage  de  la  caisse. 

GozzouNO  s'associe  à  la  manière  de  voir  de  Gradenigo  et 
recommande  comme  antiseptique  non  irritant  la  microcidine 
ou  naphtolate  de  soude  à  4  ou  5  pour  1000. 

De  Rossi  regarde  comme  très  grave  l'otite  externe  au 
cours  d'une  otite  moyenne  purulente  aiguë,  surtout  pour 
le  rétrécissement  du  conduit  qu'elle  provoque.  D'autre  part, 
les  anciens  avaient  déjà  reconnu  la  valeur  curative  des  irrita- 
tions appliquées  derrière  l'oreille. 

Flatau  rappelle  ce  qui  a  lieu  dans  les  cavités  nasales 
où  se  manifestent  quelquefois  des  inflammations  compli- 
quées de  diffusion  du  pas.  Il  considère  aussi  Totite  externe 
comme  une  dangereuse  complication  de  l'otite  moyenne. 

LuDEWiG  préconise  pour  le  traitement  des  furoncles  communs 
du  conduit  auditif  externe,  des  ingections   sous-cutanées  avec 
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mier  observa  d?ns  la  déglutition  n'est  pas  dae  à  des  contractions 
du  tenseur,  mais  à  ce  que,  dans  la  déglutition,  on  oiivre  le  canal 
de  la  trompe  avant  son  ouverture  pharyngée.  L*auteur  dit  qu'il 
a  été  le  premier  à  fournir  la  preuve  de  Tantagonisme  du  stapé- 
dius  et  du  tenseur  comme  on  le  pensait  déjà.  Aussi,  après  la 
section  du  tendon^  le  ventre  du  tenseur  refuse  de  se  contracter 
par  la  galvano-caustie,  la  pression  à  Tintérieur  de  la  caisse,  sons 
rinfluence  des  sons,  diminuait  au  lieu  d'augmenter.  Secchi  est 
convaincu  que  la  chaîne  des  osselets,  avec  ses  muscles,  ne  cons- 
titue pas  une  voie  de  transmission  des  sons,  mais  simplement 
un  appareil  d'accommodation  de  Toreille. 

L'oreille  moyenne  peut  se  comparer  à  un  tambour  de  Marey, 
qui  transmet  les  ondes  sonores  de  la  membrane  tympanique  à  la 
membrane  de  la  fenêtre  ronde,  qui  de  cette  façon  redeviendrait 
la  véritable  porte  de  Touîe.  L'auteur  propose  que  cette  question 
soit  mise  à  l'ordre  du  jour  du  prochain  Congrès  d'otologie  de 
Florence. 

Gradrnigo  croit  qu'une  discussion  sur  des  expériences  physio- 
logiques pratiquées  en  grand  nombre  et  en  grande  hâte  comme 
celles  de  Secchi,  serait  aujourd'hui  prématurée  et  demeurerait 
stérile.  Il  ne  discutera  donc  pas  l'interprétation  que  fournit 
Secchi  de  ses  résultats,  et  se  bornera  à  faire  quelques  objections 
qui  lui  viennent  à  l'esprit.  Tout  d  abord,  on  peut  admettre  que 
l'affaissement  vers  le  conduit  des  cicatrices  ou  du  segment  pos- 
téro-inférieur  de  la  membrane  tympanique,  signalé  par  Secchi, 
dépend  plutôt  que  de  l'augmentation  de  la  pression  endo-tym- 
panique,  des  poussées  exercées  sur  la  surface  interne  de  la  mem- 
brane par  l'action  fréquente  de  se  moucher,  pratiquée  par  les 
malades  affectés  de  catarrhe  chronique  des  premières  voies 
aériennes.  Un  fait  clinique,  qui  tend  à  infirmer  la  théorie  de 
Secchi,  est  que,  lorsque  la  membrane  tympanique  se  transforme 
par  des  plaques  calcaires  en  une  plaque  solide,  vibrant  difficile  • 
ment  et  irrégulièrement,  raudilion  peut  être  presque  normale, 
tandis  que  lorsqu'il  existe  une  ankylose  des  osselets  et  que  la 
membrane  du  tympan  conserve  un  aspect  normal,  on  observe 
une  diminution  notable  de  l'ouïe. 

GozzoLiNO  fait  allusion  aux  théories  analogues  de  Scarpa  et  de 
Sapolini. 

Masini  pense  que  l'air,  comme  la  chaîne  des  osselets,  prend 
part  à  la  fonction  auditive  de  transmission  ;  il  admet  que 
la  théorie  d'HelmholLz  ne  répond  plus  aux  exigences  de  la 
science. 
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Gobràdi  àfQnne  que  Titaportance  accordée  pour  l'audition 
à  la  chaîne  des  osselets,  ne  fait  pas  nier  Timportance  de  Tair 
contenu  dans  la  caisse  ;  toutefois  on  ne  peut  pas  à  Theure  qu'il 
est  soutenir  que  la  première  voie  sert  moins  que  la  seconde. 
D*après  ses  expériences,  l'auteur  conclut  que  les  tons  élevés 
peuvent  être  transmis  directement  de  Tair  aux  os  de  la  tête  et 
de  là  au  labyrinthe. 

GsLLi  ne  dénie  pas  à  la  fenêtre  ronde  une  valeur  secon- 
daire pour  le  passage  des  ondes  sonores  ;  mais  Texpérience  des 
pressions  centripètes  est  la  meilleure  démonstration  de  la 
transmission  principale  des  sons  par  la  voie  de  la  chaîne  des 
osselets. 

Gradenigo  fait  remarquer  que  les  observations  cliniques 
que  Ton  peut  opposer  aujourd'hui  à  la  théorie  de  Secchi 
n'ont  pas  grande  valeur,  parce  que  nous  sommes  habitués  à 
interpréter  les  faits  cliniques  en  relation  avec  les  théories 
dominantes.  Il  faut  donc  dans  chaque  cas  particulier  examiner 
s'il  n'y  a  pas  lieu  à  une  autre  interprétation  basée  sur  la  nou- 
velle théorie.  Des  objections  cliniques,  celle  qui  lui  semble  la 
plus  grave  est  Tapparition  déjà  signalée  ci-dessus  des  taches  cal- 
caires sur  la  muqueuse  tympanique. 

PoLiTZEK  croit  que  les  osselets  sont  indispensables  à  l'audition 
des  tons  bas  et  moyens, 

Secchi.  L*ankylose  des  osselets  amène,  il  est  vrai,  une  dimi- 
nution notable  de  la  fonction,  mais  tous  recherchent  les 
altérations  de  la  chaîne  et  non  celles  de  la  fenêtre  ronde. 
II.  nie  que  sa  théorie  soit  celle  de  Sapolini,  déjà  soutenue  du  reste 
par  Morgagni  et  Scarpa.  Il  discute  quelques  objections  de 
Politaser. 

PoLiTZBR  affirme  que  les  expériences  de  Secchi  sont  exactes, 
mais  en  opposition  avec  les  observations  cliniques. 

29«  Madeup. —  Sur  l'auBOuHation  des  bruits  auriculairea.—  L'au- 
teur admet  que  les  bruits  subjectifs  accusés  par  beaucoup  de 
personnes  souffrant  des  oreilles  peuvent  être  aussi  entendus  par 
un  observateur. 

Graoenigo  remarque  que  dans  tous  les  traités  d'otolo- 
gie  on  trouve  la  distinction  entre  les  bourdonnements 
d'oreilles  entotiques  simples  et  subjectifs.  Les  premiers  seuls 
peuvent  être  perçus,  môme  à  distance  par  l'observateur  ; 
les  seconds,  dont  la  pathogénie  doit  être  attribuée  à  une 
irritation  de  l'appareil  de  perception  des  sons,  ne  peuvent  être 
perçus  objectivement,  comme  ne  sont  pas   vus  objectivement 
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les   phospUènes   produits    par   rirritation    mécanique   de    la 
rétiue. 

SzENES,  à  propos  des  bruits  entoticpics  perceptibles  à  dis- 
tance, décrit  un  cas  qu'il  a  observé,  dans  lequel  un  bruit  Tenant 
de  l'oreille  était  perçu  par  un  observateur  à  la  distance  de 
15  centim.  11  était  produit  par  la  contraction  clonique  du  mus- 
cle élévateur  du  voile  du  palais.  Guérison  par  le  massage  du 
voile  du  palais. 

GozzoLiNo   rapporte  un     cas     analogue   à  celui   de  Szenes. 

30*  Masini.  —  Rapport  entre  la  thermogendse  et  rorgane  de 
l'ouïe.  "  Ce  complément  des  études  entreprises  par  Tautenr  avec 
le  Prof.  Fano  sur  les  effets  des  lésions  de  Torgane  de  Touîe, 
aboutit  aujourd'hui  à  ce  que  la  lésion  des  canaux  semi-circulai- 
res produit  un  abaissement  de  la  température  du  corps,  et  la 
lésion  du  limaçon  un  abaissement  ou  un  état  stationnaire.  L'exci- 
tation  de  Toreille  abaisse  notablement  la  température,  et  plus 
chez  les  animaux  sur  lesquels  les  canaux  semi-circulaires  sont 
détruits  que  chei  les  animaux  sains. 

31<»  IsAïA.—  Contribution  au  traitement  des  otites  moyennes  pu- 
rulentes chei  les  sorofuleux.—  I.  rappelle  qu*il  adéjà,au  premier 
Congrès  de  la  Société  oto-laryngologique,  recommandé  les  bal- 
samiques dans  le  traitement  des  otorrhées  ;  à  présent  il  a  des 
résultats  qui  confirment  ses  vues.  Il  emploie  ces  remèdes  dans 
la  proportion  de  3  ou  4  parties  de  baume  et  2  ou  3  d'alcool,  ou 
à  parties  égales,  en  instillations  dans  le  conduit,  après  anesthésie 
cocaînique. 

GozzoLiNo  s'oppose  à  la  dénomination  générique  d'otorrhée 
employée  par  l'auteur. 

Gradenigo  dit  que  le  mot  otorrhée  devrait  être  aujourd'hui 
abandonné  et  que  Ton  devrait  spécifier  chaque  cas  selon  la 
qualité  des  micro  organismes  infectieux  et  de  l'existence 
ou  Tabsence  d'altérations  osseuses,  qui  rendent  souvent  indis- 
pensable l'intervention  chirurgicale.  L'indication  de  l'effet  d'un 
remède  local  est  incomplète,  quand  on  ne  tient  pas  compte  des 
particularités  d'un  cas. 

SzBNES  confirme  les  vues  de  Gradenigo. 

Séance  du  4  avril. 
Président  :  Glarbnce  J.  Blake. 

32®  Lbvy.  ^  Sur  un  nouvel  acoumètre.*  Cet  acoumètre  est  basé 
sur  le  son  produit  p^rla  chute  de  gouttes  d'eau,  pesant  cha* 
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cnne  1  décigramaie,  qae  Ton  fait*  tomber  de  diverses  hauteurs 
facilement  mesurables  sur  une  plaque  de  fer  inclinée  dans  ce 
but  ;  Tintensité  du  son  ainsi  obtenu  est  très  exactement  propor- 
tionnée dans  les  lignes  moyennes,  à  la  hauteur  de  la  chute  ; 
Toreille  examinée  est  appuyée  sur  un  support,  distant  de  30cen- 
tim.  du  point  où  le  son  se  produit.  Un  enfant  de  6  à  15  ans  en- 
tend à  une  hauteur  de  5  à  6  centim.  ;  un  adulte,  6  ou  8  centim. 
pour  une  surdité  moyenne.la  hauteur  peut  être  de  12  à  20  centim. 
L'appareil  est  construit  par  Meyer/de  Strasbourg. 

33*  Flatau.  —  Jardins  d'enfance  pour  les  sourds-muets.  —  La 
surdi-mutité  empêche  non-seulement  le  développement  intel« 
lectuet,  mais  aussi  le  développement  physique  de  Tenfant. 
L'auteur  a  eu  la  pensée  de  fonder  des  jardins  d'enfance  dans  le 
but  de  développer  physiquement  les  sourds-muets,  avant  qu'ils 
aient  atteint  Tàge  de  8  ans,  âge  qui  est,  on  le  sait,  nécessaire 
pour  Tadmission  dans  les  Institutions  ordinaires  de  Sourds- 
muels.Ges  jardins  ont  le  but  de  cultiver  essentiellement  le  corps, 
d'habituer  les  enfants  aux  mouvements,  à  la  discipline,  mais  ne 
doiment  aucun  enseignement  de  la  parole.  On  pourra  recher- 
cher les  malades  chez  lesquels  il  subsiste  encore  un  reste  d'ouïe, 
et  le  cas  échéant,  le  cultiver  par  des  exercices  appropriés. 
L'auteur  croit  que  ces  jardins  d'enfance,  surveillés  par  un  mé- 
decin hygiéniste  et  etologiste,  pourront,  à  l'avenir,  fournir  un 
matériel  précieux  pour  l'étude  scientifique  de  la  surdi-mu- 
tité. Le  premier  de  ces  jardins  a  été  ouvert  à  Berlin  en 
avril  1894. 

Gbadbnigo  applaudit  à  l'initiative  généreuse  de  Flatau  et 
souhaite  que  de  semblables  institutions  se  fondent  dans  d'au- 
tres pays.  Il  demande  s'il  ne  faudrait  pas  commencer  avant 
8  ans  l'enseignement  de  la  parole  aux  enfants  qui  parlaient 
autrefois  et  sont  restés  sourds  à  la  suite  de  labyrinthites  con- 
sécutives à  des  méningites  cérébro-spinales. 

PoLiTZER.  Dans  les  cas  d'abolition  complète  de  l'ouïe,  l'ana- 
tomie  pathologique  atteste  que,  comme  pour  les  lésions  laby- 
rinthiques  très  graves,  on  ne  peut  espérer  aucune  amélioration 
par  les  exercices  auditifs  ;  si  la  surdité  est  seulement  partielle, 
on  peut  obtenir  une  augmentation  de  l'audition,  même  sans 
exercices  spéciaux.  P.  a,  en  efîet,  observé  une  amélioration  au 
bout  de  plus  d'un  an  de  séjour  des  enfants  dans  les  Instituts  de. 
Sourds- muets.  Il  faut  remarquer  que  l'efTet  disparait  parfois  à 
peine  obtenu  et  que  les  enfants  deviennent  aisément  nerveux 
à  la  suite  d'exercices   excessifs.  Quand  l'enfant  est  en   état  de 
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percevoir  les  voyelles,  îl  n'en  retire  aucun  avantage  prati- 
que, puisqu'il  ne  peut  suivre  les  discours,  même  avec  un 
appareil  acoustique.  L'unique  avantage,  pourrait  consister, 
selon   quelques-uns,  dans    la  meilleure  modulation  de  la  voix. 

SzENEs  dit  que  les  Institutions  de  Sourds-muets  sont  peu  nom- 
breuses relativement  aux  besoins,  et  qu'avant  de  créer  de  nou- 
velles institutions  il  serait  bon  de  penser  à  augmenter  les  pre- 
mières. 

Flatau  pense  qu'au  cas  où  il  existe  des  restes  d'audition, 
on  ne  doit  pas  attendre  une  amélioration  spontanée  ;  mais  il 
convient  d'agir.  Il  est  triste  de  voir  que  les  Institutions  de  Sourds- 
muets  sont  insufflsantes,  mais  cela  n'empêche  pas  la  fondation 
de  jardins  d'enfance. 

PoLiTZER  dit  que  quelquefois  l'amélioration  provoquée  par 
l'exercice  doit  être  attribuée  à  un  perfectionnement  de  la 
sensibilité  tactile  de  la  peau  de  l'oreille,  grâce  à  laquelle  les 
sourds-muets  peuvent  distinguer  les  différentes  voyelles  pronon- 
cées dans  le  voisinage. 

34o  Bosio.  —  Sur  le  traitement  de  la  sclérose  par  de  larges  ou- 
vertures tympaniques.  —  B.  propose  dans  la  sclérose  de  larges 
myringotomies  dont  il  aurait  retiré  de  bons  résultats,  tant  pour 
l'audition  que  pour  les  bruits  subjectifs. 

SzENEs  rapporte  une  observation  dans  laquelle  il  pratiqua 
6  fois  la  paracentèse  de  la  membrane  sans  qu'il  soit  resté  aucune 
trace  des  opérations.  Il  dit  que  la  méthode  décrite  par  Bosio  n'a 
rien   do  nouveau. 

350  Bosio.  —  Ténotome  à  double  tranchant  pour -la  section  du 
tympan. 

360  CozzoLiNo.  —  Une  nouvelle  forme  d'intermittence  audi- 
tive. —  Chez  une  jounc  fille  qui  portait  une  cicatrice  du  segment 
anléro-supérieur  du  tympan  due  aux  progrès  d'une  otite  puru- 
lente, Tauleur  a  enlevé  cette  cicatrice  avec  une  amélioration 
notable  de  l'audilion.  Le  lendemain  de  l'opération,  la  malade 
remarqua,  en  appliquant  sa  montre  sur  le  pavillon,  que  tontes 
les    deux   ou   trois   secondes,  elle  ne   percevait  pas   le  tic-lac. 

FiGANO  demande  si  dans  ce  cas  l'on  pouvait  exclure  la  sugges- 
tion. 

Grademgo  demande  s'il  ne  s'agissait  pas  de  la  limitation 
de  l'audition  pour  la  montre.  L'intermittence  des  perceptions 
pour  la  montre  à  la  limite  minima  a  été  notée  et  étudiée  par 
Urbantschitsch  et  interprétée  comme  un  phénomène  d'épuise- 
ment. 
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GoaRADi  remarque  que  le  fait  ne  diiTère  pas  beaucoup 
des  phénomènes  qu*il  a  désignés  sous  le  nom  de  sensations  re* 
naissantes. 

37<»  Poli.  —  Sur  le  traitement  de  la  syphilis  de  l'oreille  ex- 
terne.—  Dans  cinq  cas  d'otito.  interne  provenant  de  syphilis  ac- 
quise, on  employa  le  traitement  spéciflque  mixte  et  les  injec- 
tions hypodermiques  de  pilocarpinc.  Dans  un  cas  on  obtint  une 
amélioration  notable,  dans  deux  seulement  une  amélioration,  et 
dans  deux  aucun  avanlage  appréciable. 

GBADE.N1G0  fait  remarquer  à  combien  d  agents  thérapeutiques 
divers,  administrés  d*une  manière  opportune,  iode,  mercure, 
pilocarpine,  il  faut  recourir  dans  le  traitement  de  la  syphilis  au- 
riculaire. 

FicANO  a  eu  à  se  louer  des  injections  intra  musculaires  de 
calomel. 
Poli  recommande  aussi  ces  injections. 

Discours  de  clôture  de  De  Rossr,  Politzer,  Blake. 
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Des  hémorrfaagies  du  larynx,  par  Danet.  Thèse  de  doctorat,  Paris, 
24  janvier  1894. 

D.  groupe  ces  hémorrhagies  de  la  façon  suivante  :  lo  H.  dues 
à  des  troubles  circulatoires  (affections  cardiaques  ou  pulmo- 
naires) ou  à  des  maladies  dans  lesquelles  il  y  a  altération  du 
sang  (maladies  infectieuses,  intoxications).  2^  H.  survenant  chez 
des  individus  bien  portants,  sans  causes  bien  nettes,  chez  des 
hémophiliques  ou  à  l'époque  des  règles.  3®  H.  symptomatiques 
d*nne  affection  locale  aiguë  ou  chronique  du  larynx.  Rares  dans 
la  syphilis,  peu  fréquentes  dans  la  tuberculose,  très  fréquentes 
dans  le  cancer,  ces  hémorrhagies  s'observent  très  souvent  dans  la 
laryngite  catarrhale  aiguë  ;  dans  ces  cas,  D.  ne  croit  pas  à  une 
forme  hémorrliagique  de  laryngite,  mais  à  une  exlravasion 
sanguine  se  produisant  dans  un  organe  prédisposé  par  Thypéré- 
mie,  sous  Finiluence  d'une  cause  quelconque,  effort  le  plus 
souvent.  4<^  H.  traumatiques  ou  dont  le  traumatisme  n*est  que  la 
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cause  occasionnelle  ;  ce  sont  elles  qa'étadie  pins  longnement 
D.  et  qui  intéressent  davantage  le  spécialiste.  Les  corps  étran- 
gers, les  manœuvres  chirurgicales  endo-laryngées  maladroites, 
parfois  Télectrisation  interne  des  cordes  vocales  peuvent  d<^ter- 
miner  des  héraorrliagios.  Mais  très  souvent  c'est  à  la  suite  d'une 
transition  brusque  de  la  chaleur  au  froid,  d'un  effort  de  toux  ou 
de  voix  qu'il  se  produit  des  ecchymoses  sur  les  cordes  vocales. 
En  amenant  des  troubles  de  la  voix,  elles  peuvent  être  très  préju* 
diciables  à  toute  une  catégorie  d'individus  (chanteurs,  orateurs, 
etc.);  en  donnant  lieu  quelquefois  à  une  légère  hémoptisie,  elles 
peuvent  faire  songer  à  la  tuberculose  pulmonaire  on  à  une  affec- 
tion du  cœur  ;  on  voit  donc  qu'il  est  nécessaire  de  les  diagnosti- 
quer rapidement  et  de  les  traiter  pour  éviter  des  altérations  et 
des  épaississements  de  la  muqueuse  laryngée,  et  des  troubles 
persistants  de  la  voix.  g.  lacrens. 

Traité  pratique  des  maladieB  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez  et  du 
pharynx,  par  A.  Fouchbr  (de  Montréal),  1894. 

Cet  ouvrage  est  divisé  en  plusieurs  chapitres  dans  lesquels 
l'auteur  traite  des  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez  et  du 
pharynx.  Tous  sont  développés   d'après   le  môme  plan.  Chacun 
d'eux,  en   effet,  débute   par  des   considérations   générales  sur 
i'anatomie,  la  physiologie  normale  de  ces  organes  des  sens  et 
l'exposé  des  méthodes  d'exploration  qui  leur  sont  applicables.. 
Suit  la  description   des   maladies,   très   claire,   très    concise  ; 
l'auteur  ne  s'attarde   pas  dans  de   longues  discussions   sur  la 
pathogénie  et  les   procédés  opératoires  qui   intéressent  peu  le 
praticien.   Une    question  intéressante,  négligée   par  beaucoup 
d'auteurs  et  qui   manque   dans  la  plupart  des   traités,  est  ici 
l'objet  d'une  étude  spéciale  :  ce  sont  les  rapports  qu'afifectent  les 
maladies  des  yeux,  du  nez  et  des  oreilles   entre  elles  et  avec  la 
pathologie   générale.  F.   montre    que   ces   maladies   sont   fré- 
quemment liées  les  unes  aux  autres  et  ont  souvent  des  rapports 
très  étroits.  Signalons  en  outre  un  point,  incomplètement  traité 
dans  les  livres,  quand  il  l'est,  et  bien  exposé  ici  :  l'hygiène   de 
l'œil   et  de   l'oreille   chez    l'enfant   et  la  prophylaxie   de   leurs 
maladies  ;  F.  donne  à  ce  sujet  des  conseils  fort  utiles.  Un  for- 
mulaire thérapeutique  termine  lourrage  et  contribue  à  en  faire 
un  traité  Téritablement  pratique  et  très  complet  qui  sera  con- 
sulté ayec  fruit,  non  pas  seulement  parles  spécialistes,  mais  par 
tous  les  médecins  pour  lesquels  du  reste  il  a  été  écrit. 

G.  LACREKS. 
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Le  nez  extérienr  (Die  aeussere  Hase)  étude  anatomo- anthropolo- 
gique, parOsKAR  UovoRKA.  Unvol.  in-8  de  loi  p.  Vienne,  Alfred 
Hôider,  1893. 

Ce  gros  travail  est  tout  entier  consacré  à  l'étude  du  nez  consi- 
déré dans  le  sens  étroit  que  lui  attribue  le  vulgaire  ;  l'appendice 
nasal  est  généralement  dédaigné  des  rhinologistes  qui  concen- 
trent toute  leur  allenlion  sur  la  profondeur  des  méats;  le  voici 
maintenant  réhabilité  par  une  élude  consciencieusement  et  com- 
pendieusement  fouillée,  et  qui  mérite  d'autant  plus  de  nous 
arrêter,  qu'elle  se  présente  sous  Tautorité  de  Zuckerkandl,  qui  Ta 
inspirée. 

Quatre  grandes  divisions  scindent  cette  monographie.  C'est 
tout  d'abord,  pour  une  grosse  part,  l'anatomie  du  nez  extérieur, 
avec  détails  des  plus  multipliés  sur  les  variétés  individuelles 
de  sutures  osseuses  et  de  fasciculations  musculaires.  Viennent 
ensuite  de  curieuses  considérations  historiques  et  plastiques  sur 
la  forme  du  nez  :  nez  droits,  nez  arqués,  nez  retroussés,  avec 
d'intéressants  croquis  d'Albert  Diirer  :  H.  a  eu  l'heureuse  idée 
de  figurer,  à  côté  de  chacun  de  ces  nez,  le  dessin  de  son  sque- 
lette, où  l'on  voit  les  cartilages  des  ailes  prendre  des  formes  tout  à 
fait  étranges.  La  troisième  partie  est  consacrée  à  Tanthropolo- 
gie  :  elle  nous  apprend  que  les  Gaulois  avaient  un  petit  indice 
nasal  45,  68,  que  Tinvasioa  des  Francs  au  nez  mongol  fit  mon- 
ter cet  indice,  à  48,  87,  et  que  depuis  quinze  siècles  nous  ne 
sommes  pas  encore  parvenu  à  retrouver  la  finesse  du  nez  de  nos 
ancêtres  ;  heureusement,  nous  y  arriverons  un  jour  ;  notre  in- 
dice nasal  national  était  48,  25  au  xu*  siècle,  47,  97  au  xvi*"  46,  81 
au  XIX''  ;  donc,  plus  que  quatre  cents  ans  à  attendre  pour  avoir 
reconstitué  notre  nez  de  jadis.  Enfin  la  pathologie,  ou  mieux  la 
tératologie  du  nez  termine  Touvrage  :  à  noter  le  portrait  d'un 
enfant  arrhinien,  qui  est  certainement  une  des  choses  les  plus 
horribles  qu'on  puisse  imaginer. 

En  somme,  un  bon  livre  de  bibliothèque  témoignant  de  la  pa- 
tience et  de  l'érudition  de  son  auteur.  m  l. 

La  membrane  de  Gorti.  (Die  cortiBche  Membran)  par  August 
Dupuis.  Dissertation  inaugurale,  de  Marbourg.  Wiesbaden, 
J.  Bergmann,  1894. 

La  membrane  de  Corti,  ou  membrana  tectoria,  est  générale- 
ment peu   étudiée  par  les  anatomistes,  bien  qji'il  soit  fort  aisé 
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de  risoler  du  reste  de  Torgane  de  Corti.  Uautenr  s*est  attaché  à 
la  mieux  connaître  par  une  série  de  coupes  faites  sous  la  direction 
du  professeur  Barth  ;  la  technique  qu'il  a  suivie  est  des  plus 
simples  :  fixations  à  l'acide  osmique  en  solution  à  1/4  ou  1/2 
0/0,  et  colorations  aux  couleurs  d*aniiine  de  préférence  à  Thé- 
matoxyline.  Toutes  les  préparations  ont  été  photographiées  :une 
vingtaine  de  jclichés  sont  reproduits  dans  une  planche  qui  ter- 
mine ce  travail.  ' 

De  ses  recherches,  il  résulte  que  U  memhrane  de  Gorti  doit 
être  divisée  en  trois  zones.  La  zone  interne,  mince  et  délicate,  se 
modifie  peu  dans  toute  l'étendue  du  canal  cochléaire;  la  zone 
moyenne  est  assez  épaisse  et  s'élargit  à  mesure  qu'elle  va  de  la 
base  au  sommet  du  limaçon  ;  la  zone  externe,  perforée,  est 
constituée  par  un  réseau  à  fils  très  délicats. Les  deux  zones  pleines 
ont  une  strialion  propre,  plus  tangentielle  dans  la  première, 
plus  radiale  dans  la  seconde  ;  ces  stries  sont  formées  par 
des  fibrilles  englobées  dans  un  cément  très  abondant. 

La  zone  interne  présente,  entre  autres  particularités,  à  sa  face 
inférieure, un  aspect  réticulé,  variant  beaucoup  dans  les  diverses 
espèces  animales. 

La  ligne  de  démarcation  entre  la  première  et  la  deuxième 
zone  ne  se  voit  que  sur  les  pièces  durcies  et  résulte  d'un  ar- 
tifice de  préparation. 

Les  stries  de  la  zone  moyenne  occupent  plusieurs  couches,  de 
sorte  qu'elles  offrent  une  apparence  croisée.  La  ligne  de  Hensen, 
n'est,  du  moins  chez  l'homme,  qu'une  strie  plus  large  sise  à  la 
base  inférieure  de  cette  deuxième  zone. 

La  troisième  zone  est  en  général  repliée,  et  représente  le  ré« 
seau  de  Lôwenberg,  que  l'auteur  n'a  pas  encore  pu  observer 
chez  l'homme. 

La  situation  de  la  membrane  de  Gorti  ne  peut  être  déter- 
minée que  très  approximativement.  La  zone  interne  repose  sur 
la  lèvre  vestibulaire  ;  la  zone  moyenne  occupe  des  positions 
très  variables  ;  habituellement  elle  repose  sur  Torgane  de  Gortii 
mais  parfois  elle  peut  se  renverser  sur  la  zone  interne.  La  troi- 
sième zone  assure  un  certain  degré  de  tension  de  tout  l'ensemble 
de  la  membrane  ;  elle  repose  sur  les  cellules  de  Hensen  et  de 
Glaudius. 

D'une  façon  générale  la  membrane  de  Gorti  n'a  pas  la  con- 
sistance d'une  muqueuse,  mais  plutôt  une  rénitence  élastique. 

M.  L. 


r 
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Rhinologie,  otologie  et  laryngologie.  Enseignement  et  pratique 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Vienne,  par  le  D**  Marcel  Ler- 
MOTEz,  médecin  des  hôpitaux.  Paris,  Georges  Carré,  1894. 

lasqu*à  ces  dernières  années  nous  ne  connaissions  le  mouve- 
ment scientifique  de  Tétranger  que  par  le  récit  de  rares  voya- 
geurs ou  par  quelques  traductions.  Nous  vivions  sur  notre  fonds 
sans  nous  intéresser  outre  mesure  aux  efforts  de  nos  voisins. 
C'est  qu'en  médecine  comme  ailleurs,  le  Français  n'est  pas  d'hu- 
meur hasardeuse.  En  toute  sincérité, les  fatigues  et  les  soucis  des 
voyages  à  travers  l'Europe  nous   laissaient  parfaitement  froids. 

Hais  Yoici  qu'un  •  esprit  nouveau  »  a  changé  nos  vieilles 
habitudes.  Dans  notre  petit  domaine  notamment,  tous  les 
spécialistes  comprennent  désormais  la  nécessité  d'un  pèleri- 
nage vers  celte  Autriche  qui  fut  le  berceau  de  la  laryngolo- 
gie. Si  cet  état  de  choses  continue,  le  temps  n'est  pas  éloigné  où 
nous  connaîtrons  mieux  les  étrangers  qu'ils  ne  se  connaissent 
eux-mêmes. 

Convaincu  de  cette  idée  qu'avant  d'être  novateur  soi-même  il 
faut  approfondir  les  procédés  et  les  méthodes  d'autrui,  Ler- 
moyez  a  pris,  lui  aussi,  son  chemin  vers  Vienne  où  il  s'est  fait 
élève  pour  quelques  mois.  En  bon  confrère,  il  a  bien  voulu  faire 
profiter  de  son  voyage  ceux  que  le  destin  ou  l'humeur  pares- 
seuse retiennent  au  logis.  SI  nous  osions,  nous  dirions  que  le 
livre  rapporté  de  là- bas  est  comme  une  de  ces  bonnes  Revues 
qui  charmaient  notre  jeunesse.  Grâce  à  lui,  tout  le  Vienne  de  la 
Spécialité  défile  sous  nos  yeux,  depuis  les  maîtres  des  maîtres, 
les  Potitzer  et  les  Schrôlter,  jusqu'au  petit  assistant  qui  opère 
sournoisement  les  queues  du  cornet  dont  il  remplit  un  bocal 
évoquant  une  vague  idée  de  cerises  à  l'eau-de-vie.  Et  au  milieu 
de  tout  cela  les  élèves  des  diverses  nations.  Anglais,  Américains, 
Italiens,  bref,  cette  vie  intense  d'une  Université  dont  le  rayon- 
nement est  à  l'heure  actuelle,  dans  notre  petit  coin  de  science, 
le  plus  brillant  qui  soit  au  monde  ! 

Dans  les  deux  premiers  chapitres,  l'auteur  nous  montre  la 
scène  où  vont  évoluer  les  divers  personnages,  et  la  polyclinique, 
et  l'hôpital  général,  ce  dernier  avec  ses  2.000  lits,  une  sorte  de 
Salpêtrière,  mais  combien  plus  gai  I  «  ...Par  une  de  ces  chaudes 
journées  des  étés  danubiens,  un  jardin  plein  de  fleurs,  un 
fouillis  de  verdure  où  chacun  va,  chacun  vient  librement.  Sous 
les  tilleuls  des  grandes  allées,  c'est  un  grouillement  d'élèves  qui, 
entre  deux  cours,  s'y  reposent^  des  malades  qui,  à  toute  heure 
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du  jour,  y  reçoivent  leurs  parents;  plus  loin,  des  bosquets  où 
serpentent  des  petits  chemins,  presque  la  solitude  ;  aspirants  et 
assistants,  loin  du  bruit,  y  dissertent  an  pied  de  Tiirck,  qui, 
de   son    buste,   leur  sourit    dans  sa  blancheur  ensoleillée...  » 

Puis  vient  la  machination,  je  veux  dire  Torganisation  de 
l'Université,  si  différente  de  la  ncMre.  Ici  l'auteur  n'a  pas  craint 
de  dire  le  fond  de  sa  pensée,  il  s'appliijue  à  montrer  comment 
nos  voisins  utilisent  leurs  ressources,  alois  que  nous  profitons 
si  mal  des  nôtres.  A  Vienne,  pou  de  cours  ex  cathedra  où  le 
maître  s'étend  sur  un  sujet  choisi  par  les  seuls  hasards  de  la  vie 
.d'hôpital,  pas  de  cours  de  «  pathologie  sèche  »  dans  la  sonorité 
de  l'amphithéâtre.  Non,  un  enseignement  pratique,  qui  tend  sans 
cesse  à  produire  le  maximum  d'effet  sur  le  maximum  d'élèves. 
Et  pour  cela  un  moyen  bien  simple,  le  libre  recrutement  des 
professeurs,  dont  le  nombre  reste  illimité,  et  des  cours  payants. 
Aussi  malheur  au  négligent  qui,  satisfait  de  son  titre,  s'endor- 
mirait en  contemplant  ses  diplômes  et  négligerait  la  préparation 
de  ses  leçons!  Sa  clientèle  d'auditeurs  déserterait  vite  les  abords 
de  sa  chaire  pour  aller  porter  ailleurs  prestige  et  profits. 

Mais  nous  ne  pouvons  nous  arrêter  plus  longtemps  sur  ce 
sujet.  Déjà  en  France  on  s'aperçoit  que  les  rouages  de  notre 
organisation  grincent  et  crient  la  vieillesse.  Peut- être,  lorsque 
beaucoup  de  commissions  auront  statué,  arriverons-nous  à  cette 
rénovation  que  plusieurs  désirent,  et  non  des  moindres. 

Nous  connaissons    TUniversité.   on   nous  a   initiés  à  tout  le 

* 

mécanisme  un  peu  compliqué  de  sa  vie  journalière  ;  nous  savons 
par  le  menu  les  formalités  à  remplir,  —  la  forme  ne  perd  jamais 
ses  droits,  —  pour  obtenir  le  dijnus  intrare.  Le  moment  est 
venu  de  nous  présenter  les  professeurs.  Et  c'est  ici  qu'excelle 
Lermoyez.  Accueilli  comme  il  convenait  par  tout  le  monde, 
désireux  tout  à  la  fois  de  rendre  hommage  à  une  hospitalité 
cordiale  en  demeurant  narrateur  impartial,  il  a  placé  tout  le 
côté  sentiment  dans  cette  présentation  des  maîtres.  Et  c'est  une 
série  de  petits  portraits  légers  et  aimables  où  se  glisse  parfois  un 
trait  de  douce  ironie,  par  exemple,  lorsqu'il  nous  fait  entrevoir 
les  rivalités  des  personnages  mis  en  scène.  Voici  d'abord 
Politzer,  avec  sa  façon  d'enseigner,  ses  méthodes,  son  musée  ; 
puis  son  rival  Gruber,  peu  communicatif,  «  comme  si  trente  ans 
de  vie  au  milieu  des  sourds  l'avaient  déshabitué  de  parler.  » 
Vient  ensuite  Urbantschitsch  «  qui  se  met  en  frais  pour  inté- 
resser son  auditoire,  avec  toute  la  bonne  grâce  d'un  maître  de 
maison  qui  reçoit  ses  hôtes.  »  Plus  loin  Schrôtler,  le  miroir  sur 
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Toreille,  ne  s'interrompant  d'une  explication  que  pour  extraire 
un  polype  Puis  Zaufal,  si  moderne,  si  rigoureusement 
aseptique,  etc. 

Après  nous  avoir  fait  connaître  le  personnel  enseignant,  l'au- 
teur aborde  les  ni<*thodes  de  chacun,  ettrare  ici  les  cinq  grandes 
divisions  naturelles,  le  nez,  les  sinus,  le  pharynx,  le  larynx  et 
Toreille.  Les  lecteurs  de  ces  Annales  ont  déjà  une  idée  de  cette 
deuxième  partie.  Le  chapitre  des  sinus  a  paru  dans  le  fascicule 
de  janvier  de  cette  année.  Aussi  nous  étendrons  nous  moins 
sur  ce  côté  de  l'ouvrage. 

Pour  le  nez,  Tauteurnous  a  noté  les  procédés  thérapeutiques 
employés  dans  les  principales  affections  de  l'organe.  Nous  aurions 
beaucoup  à  citer  :  par  exemple,  dans  les  rhinites  hypertrophi- 
ques,  le  traitement  de  Zaufal  qui  consiste  dans  Tarrachoment  à 
Tanse  froide  de  la  muqueuse  entière  du  cornet  inférieur  ;  ce 
procédé,  tout  en  étant  d'apparence  brutale,  donne,  paraît-il,  les 
meilleurs  résultats.  L'extraction  des  queues  de  cornet  pratiquée 
sans  cocaînisation,  très  lentement,  à  l'anse  froide,  est  à  noter 
également.  Au  paragraphe  des  déviations  de  la  cloison  on  trou- 
Tera,  minutieusement  décrits,  les  procédés  d'Hajek,  que  plu- 
sieurs d'entre  nous  mettent  en  pratique.  De  même  pour  les 
polypes  muqueux  dont  cet  autour  nie  énergiquement  la  récidive 
avec  preuves  à  l'appui. 

Voici  le  chapitre  du  pharynx  avec  les  angines  aiguës,  la  pha- 
ryngite granuleuse,  les  adhérences  vélo -palatines,  la  paresthésie 
et  les  végétations  adénoïdes.  A  Vienne  comme  en  France,  rien 
n'est  réglé  pour  l'ablation  de  ces  dernières.  Les  uns  ont  recours 
à  la  narcose,  Politzer  notamment  ;  les  autres  la  condamneat 
absolument.  De  même  pour  les  instruments.  Politzer  fait  usage 
delà  pince  de  Châtellier;  Urbantschitsch  emploie  celle  qu'il  a 
fait  construire  ;  Zaufal  se  sert  du  couteau  de  Gottstein  chez  les 
adultes  ;  chez  les  enfants  il  se  contente  du  doigt  rigoureusement 
aseptisé.  Schrotter  est  éclectique,  tantôt  il  se  sert  de  la  pince  de 
Schech,  tantôt  du  doigtier  métallique.  Hajek  enlève  les  végétations 
k  Taveugle  ou  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Dans  le  premier  cas  il 
met  en  œuvre  la  curette,  dans  le  second  la  pince  de  Jurasz  lar- 
gement fenêtrée  en  s'aidant  de  la  rhinoscopie  postérieure. 
Ghiari  soutient  que  tous  les  moyens  sont  bons  pourvu  qu'ils 
soient  bien  appliqués.  Celui  dont  il  use  avec  une  adresse  qui 
tient  du  prodige  consiste  à  aller  cueillir  les  végétations  en  hau^ 
du  cavum  par  l'orifice  antérieur  du  nez^  en  se  servant  de  l'anse 
froide.  Ce   procédé  commode,  parait  il.  pour  le  malade,  n'est 
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pas  à  la  portée  de  tout  le  monde  et  ne  saurait  entrer  dans  la 
pratique  vulgaire. 

II  faudrait  pouvoir  parler  comme  il  convient  du  traitement  de6 
larynfçites,  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  laryngées,  ainsi 
que  des  tumeurs  du  larynx.  Nous  verrions  pour  ce  dernier  para, 
graphe  quelle  dextérité  manuelle  Schrôtter  apporte  à  Tablation 
des  néoplasmes  que  nous  enlevons,  nous  profanes,  avec  tant  de 
difficulté.  Dans  le  chapitre  de  l'olologie,  nous  recommandons  ce 
qui  a  trait  à  Totite  sèche  ;  on  y  verra  décrits  les  procédés  les 
plus  divers,  depuis  la  vieille  douche  d'air  jusqu'à  la  plicotomie, 
la  synéchotomie,  et  même  l'ablation  de  Tétrier. 

Mais  qu'on  n'aille  pas  croire  que  Lermoyez  soit  un  admirateur 
enthousiaste  et  de  parti  pris  des  choses  de  l'étranger.  Âce  point 
de  vue  son  œuvre  est  rassurante,  elle  nous  montre  que  nous 
sommes  en  chemin  pour  atteindre  demain  le  niveau  de  ceux  qui 
étaient  nos  maîtres  hier. 

L'ouvrage  se  termine  par  une  sorte  de  vade  mecum  concernant 
les  choses  matérielles.  Ici  on  a  philosophé  d'abord  pour  ne 
songer  à  vivre  que  bien  après. 

Et  pour  finir,  la  petite  histoire  de  la  femme-fantôme.  Ler* 
moyez  la  recommande  aux  voyageurs,  sans  crainte  d'offenser  la 
morale  et  d'encourir  les  reproches  des  familles  de  nos  jeunes 
laryngologistes.  Magdalena  Gelly  est  très  vieille,  très  ridée,  très 
misérable  d'aspect,  mais  elle  a  un  talent  particulier  et  peut-être 
unique.  Après  des  années  d'entraînement  elle  est  parvenue  à 
commander  à  ses  réflexes  pharyngo-laryngés  avec  une  telle 
précision  qu'elle  les  supprime  ou  les  exagère  à  volonté  pour 
habituer  l'élève,  qui  s'exerce  sur  elle,  à  surmonter  des  difficultés 
croissantes.  Elle  se  rend  un  compte  exact  de  la  situation  d*un 
instrument  introduit  dans  son  nez  ou  son  larynx  et  rectifie  la 
position  qu'elle  sent  défectueuse.  «  Elle  est,  paraît-il,  très 
recherchée,  ayant  toutes  les  heures  de  sa  journée  retenues, 
comme  un  médecin  à  la  mode.  » 

Donc,  si  vous  allez  à  Vienne,  n'oubliez  pas  de  vous  enquérir 
de- Magdalena.  Mais  n* oubliez  pas  surtout  de  lire  attentivement 
le  livre  de  Lermoyez.  Il  vous  évitera  tous  les  ennuis  des 
choses  mal  connues,  car  avec  lui  rien  n'est  laissé  à  Timprévu.  Et 
même,  si  vous  restez  tranquillement  chez  vous,  parcourez  ce 
livre,  il  met  au  point  bien  des  questions,  et  c'est  se  perfectionner 
soi-même  que  d'apprendre  à  bien  connaître  les  autres. 

F.  HELMR. 
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I.  —  OREILLE. 

Commwwieation  relative  à  l'étude  des  organes  d'équilibre,  par 
Krbidb  {Centralblatt  fur  Physiologie^  juin  1893,  d'après  la 
Revue  internationale  de  bibliographie  médicalet  25  oclo* 
bre  1803). 

Dans  une  longue  série  d'expériences  qui  ont  porté  sur  les 
sourds-muetSy  le  D' PoUak,  de  Vienne,  a  trouvé  à  peu  près  égaux 
le  nombre  de  ceux  qui  présentent  des  lésions  du  vestibule  et  ce- 
lui des  malades  qui,  en  présence  d'un  courant  galvanique  cons- 
tant traversant  la  tête,  ne  présentent  pas  cet  ensemble  saisissant 
de  phénomènes  que  l'on  a  dénommé  «  Vertige  galvanique  • 
Le  D**  PoUak  attribue  donc  Tabsence  de  «  Vertige  galvanique  •• 
à  une  lésion  de  l'oreille  interne.  Dans  l'observation  du  D*"  Kreide, 
il  s'agit  non  d'un  malade  mais  d'un  médecin  fort  bien  portant, 
gymnasiarque  consommé,  qui  ne  connaît  pas  plus  le  vertige  au 
manège  que  sur  la  balançoire.  11  n'a  jamais  été  malade.  Aucun 
sourd-muet  n'a  jamais  existé  dans  sa  famille.  De  même  que  chez 
les  individus  normaux  un  courant  de  6-8  milliampères  entraîne 
chez  lui  le  vertige  galvanique.  Avec  15-20  milliampères  on  ob- 
serve des  contractions  évidentes  des  muscles  qu'innerve  le  facial  ; 
il  présente  des  mouvements  typiques  à  l'ouverture  et  à  la  ferme- 
ture du  courant,  mais  supporte  de  pareils  courants  infiniment 
mieux  que  les  individus  normaux  même.  Les  yeux  fermés  il 
éprouve  la  plus  grande  difficulté  à  rester  immobile  sur  un  pied. 
On  ne  peut  penser  qu'à  une  lésion  congénitale  portant  surtout 
sur  l'appareil  otolithique.  Ce  qui  fait  surtout  l'importance  de 
cette  observation,  c'est  que  le  sujet  est  absolument  normal, 
d'où  cette  induction  qu'un  examen  minutieux  montrerait  sem- 
blables lésions  chez  un  grand  nombre  d'individus  normaux.  Seu* 
lement  ici  c'est  l'appareil  otolithique  qui  est  principalement  at- 
teint, ailleurs,  les  canaux  semi- circulaires  présenteront  la  lésion 
dominante. 


528 


ANALYSES 


Blessures  de  Toreille  par  armes  à  fen,  par  Avouedo  [Morgagni^ 
n°  10  et  11,  p.  660,  1893). 

A  propos  d'une  observation  personnelle,  A.  fait  une  étude 
générale  de  cette  question;  voici  ses  conclusions  :  1®  Les  plaies 
de  Toreille  par  arires  à  feu  peuvent  se  compliquer  de  nombreux 
accidents:  hémorrhagics,  troubles  oculaires  et  menlauz,paralysie 
faciale;  2«  La  perte  de  Tacuité  auditive  s'observe  aussi,  mais 
elle  n^est  pas  aussi  constante  et  toujours  aussi  complète  qu'on 
ne  Tadmet  en  général  ;  3®  Une  série  d'examens  attentifs  et  pro- 
longés sont  nécessaires  pour  apprécier  la  diminution  dé  Tacuité 
auditive  ;  4»  Parmi  les  nombreuses  complications  consécutives  à 
la  blessure  on  doit  citer  la  paralysie  faciale,  Tes  lésions  intracrà- 
niennes»  les  abcès,  les  psycbopatfaies,  les  vertiges  très  intenses  et 
très  pénibles  ;  5<>  L'extraction  des  projectiles  est  indiquée  tant  pour 
sauver  la  vie  du  malade  que  pour  conserver  l'organe  toutes  les 
fois  que  le  traumatisme  n'a  pas  déterminé  immédiatement  des 
accidents  très  graves.  En  terminant  A.  rapporte  un  second  fait 
où  l'ablation  d'une  balle  quatre  ans  après  la  tentative  de  sui  - 
cide  non  seulement  améliora  l'ouïe,  mais  fit  disparaître  des  ver- 
tiges très  pénibles. 

A.  F.  PLICQUE. 


Otite  moyenne  suppurée,  carie  de  la  paroi  interne  de  la  caisse, 
paralysie  faciale,  opération  de  Stacke.  Mort.  Autopsie,  par  Lu- 

BET  Barbon  {Arch,  intern.  de  laryng,  n<*  5,  p.  257,  septembre- 
octobre  1893.) 

Homme  de  quarante  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'otorrhée  anté- 
rieure et  chez  qui,  trois  semaines  auparavant»  ont  débuté  brus- 
quement des  douleurs  vives  dans  le  côté  droit  de  la  tête,  accom- 
pagnées d'un  écoulement  d'oreille.  L'apophyse  est  normale  mais 
très  douloureuse  à  la  pression  ;  le  tympan  présente  à  son  pôle 
supérieur  une  petite  perforation  obstruée  par  un  polype  faisant 
hernie  hors  de  la  caisse.  On  enlève  le  polype  qui  récidive  ;  quel- 
ques jours  plus  tard,  le  13  juin,  les  douleurs  augmentant,  on  fait 
une  large  paracentèse  qui  montre  des  végétations  remplissant  la 
caisse.  Celles-ci  repuliulant  sans  cesse,  le  24  juin, extraction  du 
marteau,  dont  la  tête  est  saine  ;  à  la  suite  de  cette  intervention, 
•  les  douleurs  diminuent  notablement.  Le  18  juillet,  apparition 
.'d'une  paralysie  faciale.  Le  28,  opération  de  Stacke  ;  enlèvement 
du  mur  de  la  logette  à  la  gouge  et  au  maillet;  curettage  de  la 
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caisse  ;  tamponnement  à  la  gaze  îodoformée.  Le  lendemain  soir, 
39^.  Le  26  juillet,  mort  par  méningite. 

A  Tautopsie,  on  troave  une  carie  déjà  ancienne  de  la  paroi  in- 
terne de  la  caisse;  le  facial^mis  à  nn au-dessus  de  la  fenêtre  ovale, 
est  réduit  en  bouillie.  La  paroiosseuse  qui  sépare  l'oreille  moyenne 
de  Forigine  des  canaux  demi-circulaires  a  disparu.  La  voûte 
osseuse  du  canal  semi -circulaire  supérieur  présente  une  déhis- 
cence,  recouverte  immédiatement  par  la  dure-mère.  Cette  der- 
nière lésion  {Présente  grand  intérêt.  Depuis  longtemps,  en  effet, 
défait  exister  cette  communication  pathologique  entre  la  caisse 
et  Tespace  sous-duremérien,  par  l'intermédiaire  des  canaux  de 
Toreille  interne.  Peut-être  la  cavité  crânienne  était-elle  protégée 
par  un  enkystement  de  ces  lésions,  qu'aurait  détruit  le  trauma- 
tisme opératoire  ?  L.-B  pense  que  «  mieux  eût  valu  intervenir 
«  plus  tôt,  avant  la  paralysie  faciale,  alors  que  les  douleurs  si  vi- 
«  ves  de  la  tête  et  la  repullnlation  des  bourgeons  charnus  indi- 
••  quaient  une  lésion  osseuse  bien  nette.  Peut-être  en  ce  moment 
«  l'ouverture  large,  le  grattage  des  parties  malades  eût- il  arrêté 
•  les  progrès  de  la  carie  de  la  paroi  labyrinthique.  » 

M.   L. 


Thrombose  septique  du  tinus  latértl  ;  ligature  de  la  veine  jugulaire 
interne  ;  extension  de  la  pMéMte  au  sinus  latéral  du  côté  opposé , 
par  le  D'  Hogh  E.  Jqncs  (5i«  réunion  annuelle  de  FAssociation 
médicale  britannique,  section  d*otologie,  Brit.  med.  Journ, 
9  septembre  iS93). 

.    On  a  pu  se  demander  si,  étant  donnée  la  conformation  du  près- 
soir  d'Hérophile,  Tinfection  pouvait  s'étendre  d'un  sinus  latéral 
\  celui  du  côté  opposé.  C'est  là  un  fait  qui  est  non- seulement 
possible,  mais  encore  assez  commun.  En  conséquence,  si  -l'on 
s'oppose  à  la  marche  de  l'infection  d'un  côté  en  liant  la  jugulaire 
interne,  on  pourrait  tenter  de  l'arrêter  également  dans  l'autre 
sens.  Le  procédé  à  employer  serait  alors  le  suivant  :  1®  décou- 
vrir le  sinus  latéral  aussi  près  que  possible  de  son  abouchement 
dans  le  pressoir  d'Hérophile,  et  le  comprimer,  de  manière  à  évi- 
ter rhémorrhagie  ;  2»  enlever  le  caillot  septique  d'après  les  pro- 
cédés habituels  ;  3(»curetter  la  totalité  de  la  paroi  interne  depuis 
le  lieu  de  la  compression  jusqu'à  la  courbure  sigmolde  du  sinus  et 
tamponner  avec  de  la  gaze  antiseptique.  Si  l'on  enlevait  le  caillot 
avant  de  pratiquer  la  compression,  Thémorrhagie  serait  assez 
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grande  pour  s'opposer  à  un  curetta^e  et  à  un  tamponnement  ré- 
gulière monts  faits. 

Suit  rintéressante  observation  qui  a  suggéré  ces  conclusions  à 
l'auteur. 

XENOEL. 

Symptômes  et  traitement  de  l'infection  septiqae  dn  siavs  latéral 
(dix  observations},  par  Arbdthnot  Lane  (61«  réunion  annuelle 
de  r Association  médicale  britannique,  section  d'otologie,  Brii. 
med,  Journ,  9  septembre  1893). 

Après  avoir  rapporté  brièvement  ses  dix  observations,  Fauteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes,  que  leur  importance  nous  en- 
gage à  donner  in-extenèo  : 

i  L'infection  septique  du  sinus  latéral  est  toujours  due  à  Tex- 
tension  du  processus  inÛammatoire  dérivé  d'un  abcès  situé  entre 
Tos  et  la  dure- mère.  Ce  processus  franchit  la  paroi  du  sinus. 
Donc,  les  symptômes  résultant  de  Tinfection  sanguine  sont  tou- 
jours précédés  et  accompagnés  des  symptômes  de  cet  abcès  ex- 
tra-duremérien. 

2o  Les  symptômes  d'un  abcès  de  ce  genre  sont  ceux  d'une  lé- 
sion de  la  dure -mère  :  céphalalgie  profonde,  dont  le  centre  est  le 
siège  de  la  lésion.  C'est  pourquoi  le  diagnostic  ne  saurait  être 
établi  entre  une  méningite  circonscrite  et  un  abcès.  Dans  ces 
deux  cas,  l'intervention  aura  le  meilleur  résultat,  car  on  ne  peut 
jamais  affirmer  qu'en  cas  de  lésion  circonscrite  de  la  dure-mère» 
un  abcès  ne  se  collectera  pas. 

3o  Un  abcès  extra-duremérien  peut  causer  la  mort  en  produi- 
sant une  arachnitis  suppurée  ou  en  infectant  le  sinus  latéral» 
Cet  abcès  peut  se  vider  spontanément  par  l'antre,  la  caisse  et  le 
méat,  ou  par  les  cellules  mastoïdiennes  ou  par  la  veine  mastol* 
dienne.  Mais  on  ne  peut  compter  sar  cette  terminaison,  et  même 
si  elle  a  lieu,  il  est  indiqué  de  pratiquer  Tantrectomie. 

4»  Dans  le  cas  d'un  large  abcès  extra- dnremérien,  outre  l'exis- 
tence d'une  douleur  profonde  et  irradiée,  il  peut  y  avoir  un  degré 
variable  d'arachnitis  produisant  des  symptômes  particuliers. 
Ces  derniers  varient  d^intensité,  suivant  le  degré  et  l'étendue  de 
l'inflammation  (céphalée  postéro-inférieure,  rétraction  de  la 
tête,  etc.)  Quand  la  dure-mère  est  fortement  atteinte,  on  constate 
ordinairement  de  la  névrite  optique.  L'intensité  de  la  céphalée 
parait  être  en  rapport  avec  retendue  de  la  lésion  duremé- 
rienne. 
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5*  La  sensibilité  de  l'apophyse,  dans  le  cas  d'abcès  extra-dure- 
mérien,  dépend  entièrement  de  sa  structure.  En  cas  d'absence 
des  cellules  mastoïdiennes,  pas  de  douleurs  spontanées  ni  à  la 
pression.  Même  dans  ce  cas,  le  choc  de  lapophyse  réveille  la 
céphalée  profonde. 

6«  De  la  situation  de  Tabcès  extra  duremérien  dépend  Téven- 
lualité  de  l'infection  du  sinus  latéral.  Un  abcès  extra-duremé- 
rien  se  développe  d'ordinaire  dans  Totite  purulente  chronique, 
et  rarement  dès  l'apparition  de  cette  affection,  il  ne  survient  en 
général  qu'après  plusieurs  récidives. 

7»  Les  symptômes  de  l'infection  du  sinus  s'ajoutent  à  ceux  de 
l'abcès  :  ils  consistent  en  écarts  brusques  de  la  température. 

8»  Pour  que  le  développement  de  foyers  secondaires  soit  pos- 
sible il  suffit  que  l'inflammation  des  parois  du  sinus  soit  assez 
intense  pour  produire  une  opacité  de  la  tunique  interne,  mémo 
après  guérison  de  l'abcès  extra-duremérien. 

9<>  Malheureusement,  trop  souvent,  la  thrombose  seplique  passe 
inaperçue  en  temps  utile,  car  ainsi  que  dans  le  cas  d'abcès  extra- 
duremérien,  le  chirurgien  s'attend  à  trouver  de  la  tuméfaction 
ou  de  la  douleur  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  interne, 
symptômes  nullement  nécessaires  de  cette  affection.  En  effet, 
même  en  présence  d'une  thrombose  du  sinus  latéral,  dûment 
reconnue  au  moyen  de  l'élévation  thermique,  les  symptômes  de 
cette  thrombose  peuvent  cesser  après  évacuation  de  l'abcès  extra- 
duremérien.  Dans  l'infection  septique  du  sinus,  apparemment 
sans  thrombose,  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  après  éva- 
cuation de  Tabcès  peut  faire  cesser  les  symptômes  alarmants, 
une  fois  que  la  thrombose  s'est  effectuée. 

10*  Mais  la  ligature  de  la  veine  et  du  sinus  dans  le  cas  d'in- 
fection  septique,  ne  peut  s'opposer  à  l'apparition  des  foyers  se- 
condaires, même  si  la  coagulation  due  à  la  propagation  le 
long  des  sinus  pétreux  et  du  sinus  caverneux  s'est  produite 
dans  le  sinus  latéral. 

il*  Dans  le  cas  de  thrombose  extensive,  il  ne  parait  pas  né- 
cessaire d'enlever  la  totalité  du  caillot.  Ce  fait  a  été  mis  en  lu- 
mière par  Parkin  (de  H uU)  (Lance/,  mars  4893).  Cet  auteur  avait 
trouvé  la  jugulaire  interne  thrombosée  au  delà  du  point  le  plus 
intérieur  où  il  pouvait  la  lier. 

12«  Le  même  fait  démontra  que  la  présence  de  foyers  secon- 
daires ne  s'oppose  pas  à  la  guérison,  pourvu  que  la  nutrition  ul- 
térieure des  emboli  soit  entravée. 
13*  Il  sera  donc  sage  d'enlever  la  totalité  du  caillot,  mais  son 
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ablation  incomplète  ou  son  maintien  ne  paraissent  pas  indispen- 
sables. 

44^  En  définitive,  le  parti  le  meilleur  à  prendre  dans  ces  cas 
sera,  après  avoir  pratiqué  Tantrectomie,  préliminaire  obli|;é  de 
toute  opération  de  ce  genre,  lié  la  jugulaire  interne  et  évacué 
Tabcès  exlra-duremérien,  d'enlever  le  plus  possible  de  la  portion 
accessible  du  caillot  ;  ou  s*il  n'y  a  pas  thrombose,  de  fendre  le 

f  sinus  au  delà  des  limites  de  Tabcès  et  de  le  combler  avec  de  la 

[  gaze  et  de  Tiodoforme. 

i  MENOEL. 

i 

Sur  rextraction  du  marteau,  par  A.  Eitelberg  {Archivas  internac. 
de  rinol,  n«  33,  p.  193,  septembre  1893). 

L'indication  principale  de  l'extraction  du  marteau  est  fournie 
par  la  carie  de  cet  osselet,  ou  encore  par  la  suppuration  per- 
sistante de  Tattique.  On  commence  à  entrevoir  une  nouvelle 
condition  qui  autorise  cette  opération  :  l'otite  scléreuse  ayant 
résisté  à  tous  les  autres  moyens.  E.  fait  remarquer  à  ce  propos 
I  qu'il  suffit  souvent  d'une   intervention   unilatérale  du  côté   le 

'  plus  affecté,  pour  amener  une  amélioration    des   deux  côtés  ; 

cela  est  du  à  la   synergie   d'action   de  deux  oreilles,  qu'Urban- 
;  tschitsch  attribue  surtout  à  la  contraction  énergique  des  tenseurs 

du  tympan  et  des  stapédius.  La  ténotomie  du  tenseur  pratiquée 
d'un  côté  devrait  donc  en  théorie  suffire  pour  améliorer  la  con- 
tracture du  muscle  symétrique  ;  malheureusement,  les  deux 
bouts  du  tendon  sectionné  ne  tardent  pas  à  se  réunir  ;  aussi, 
mieux  vaut-il,  pour  obtenir  un  résultat  définitif,  enlever  le  mar- 
teau. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  opérés  dans  ces  conditions.  Dans 
l'un,  il  s'agit  d'une  femme  de  soixante  ans,  presque  complète- 
ment sourde  et  tourmentée  par  des  bourdonnements,  qui,  dans 
les  derniers  temps,  étaient  devenus  tellement  intolérables  qu'ils 
empêchaient  tout  sommeil  ;  Texti^actiou  d'un  seul  marteau  fit 
cesser  les  bourdonnements  des  deux  côtés.  Dans  le  second  cas, 
l'opération,  faite  sur  un  jeune  homme  de  seize  ans,  n'eut  pas  un 
effet  bilatéral,  mais  elle  supprima  les  bourdonnements,  et  la 
montre,  non  perçue  au  contact,fut  entendue  à  trois  centimètres. 
Malheureusement,  il  ne  faut  pas  oublier  que  Texlraction  du 
marteau,  faite  dans  ces  conditious,jpeut  être  Torigine  d  une  sup- 
puration de  la  caisse  dont  personne  ne  peut  prévoir  l'issue. 

M.   L. 
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Appareil  pour  la  gymnastique  du  tympan  et  des  osselets,   par 
KiRCHNER   (Monatschr.  fur    Ohrenheilk.,  n*   10,    octobre   93}. 

L'appareil  est  un  spéculum  de  Siegle  auquel  s'adapte  à  la  par* 
tie  inférieure  un  tube  de  caoutchouc  muni  à  son  autre  extrémité 
d*un  embout.  Au  milieu  du  tube  est  une  ampoule  de  verre  des- 
tinée à  filtrer  Tair  (ouate).  On  fait  la  gymnastique  du  tympan  et 
des  osselets. avec  la  bouche  sous  le  contrôle  de  Toeil. 

P«  TISSIER. 

■yeosis  de  l'oreille,  par  David  et  Estor  {Archives   de  méd,  et  de 
chîr,  milit&ireSf  p.  250,  septembre  1893). 

Chez  un  individu,  qui  avait  l'habitude  de  se  coucher  sur  ta 
terre  entre  les  heures  de  travail»  apparut  une  otorrhée  accom- 
pagnée de  douleurs  violentes  ;  une  injection  dans  le  conduit  ra- 
mena des  larves  de  la  musca  camis.  Il  fallut  ouvrir  Tapophyse 
mastolde, 

M.   L. 

Syphilis  de  l'oreille,  par  Tobplitz   {New*  York  med.  Journal^  7  oc- 
tobre 1893). 

Le  labyrinthe  fut  le  premier  atteint  sans  otite  moyenne.  L'affec- 
tion débuta  en  pleine  période  secondaire  en  même  temps  que 
la  roséole  et  des  plaques  muqueuses  buccales.  Ce  fut  la  surdité 
qui  attira  l'attention  du  malade  et  fit  faire  le  diagnostic  de  la 
syphilis.  Vertiges.  Pas  d'inflammation.  Guérison  par  les  frictions 
mercurielles  et  les  injections  de  pilocarpine. 

A.   F.    PL1CQ0B. 

Association  de  l'hystérie  avec  les  lésions  de  l'oreille,  par  Gradb- 
NiGO  {Gaz.  degli  ospit.^  28  septembre  1893). 

L'hystérie  de  Toreille  serait  fréquente.  Chez  un  hystérique  une 
lésion  banale  et  légère  de  l'oreille  soit  inflammatoire,  soit  trau- 
matique  détermine  des  troubles  nerveux  locaux  et  généraux  dis- 
proportionnés à  la  lésion.  La  majeure  partie  des  cas  d'otalgies 
survenant  chez  des  sujets  jeunes,  des  femmes,  et  qui  ne  dépen- 
dent pas  nettement  d'une  carie  dentaire,  d  une  angine,  d'une 
syphilis  sont  dus  à  l'hystérie.  Une  très  légère  lésion  de  l'oreille 
moyenne  suffit  à  donner  une  otalgie  violente.  A.  signale  aussi 
rhypracousie  douioureuse,rhyperesthésie  du  pavillon  du  conduit 


534  ANALYSES 

auditif.  Celte  hyperesthésie  est  parfois  extrême  avec  un  petit  fu- 
roncle, un  peu  d'eczéma,  une  égralignure  du  conduit,  un  peu 
d'otorrhée.  La  diminution  de  Tacuité  auditive  peut  être  aussi  liée 
à  rhystérie  et  est  difficile  à  distinguer  d'une  affection  labyrin- 
thique.  Les  signes  différentiels  seraient  :  conservation  relative 
de  Touîe  pour  les  sons  aigus,  Tacoumètre  de  Politzer,  pas  de 
troubles  d'équilibre,  de  vertiges,  peu  ou  pas  de  bourdonnements, 
changements  fréquents  de  l'acuité  auditive.  Eufln  G.  cite  des 
faits  d'hémorrhagies  périodiques  parToreille  et  de  zones  hystéro- 
gènes  de  Toreille.  11  signale  la  simulation  de  la  surdité  chez  les 
hystériques. 

A.  p.  PLIGQUB.  . 

Pathogénie  de  l'otite  interne,  par  Gradenigo  (Gaz,  degli  ospU.^ 
40  octobre  1893). 

Deux  formes  apparentes  d'otite  interne,  Tune  due  à  la  propa- 
gation d'une  otite  moyenne,  d'un  catarrhe  chronique  de  La 
caisse  du  tympan,  l'autre  où  l'oreille  interne  semble  primitive- 
ment atteinte  (syphilis  héréditaire  ou  acquise,  parotidite,  ia- 
fluenza).  Mais  même  en  ce  cas  il  existe  des  lésions  légères  de 
l'oreille  moyenne,  lésions  ordinairement  chroniques  qui  seules 
expliquent  la  localisation  sur  Toreille  interne  et  sa  gravité.  Un 
examen  attentif  montre  non  seulement  ces  lésions,  mais  de  plus 
un  catarrhe  chronique  du  nasopharynx.  La  prédisposition  hé- 
réditaire joue  de  plus  un  rôle  important,  bien  plus  important 
que  ne  le  font  croire  les  renseignements  incomplets  donnés  par 
les  malades.  Un  double  facteur,  hérédité  et  lésion  ancienne, 
vient  donc  s'ajouler  à  l'infection,  soit  aiguë,  soit  chronique,  qui 
sert  de  cause  occasionnelle  à  l'otite  interne  (influenza,  diphtérie, 
syphilis  acquise  ou  héréditaire,  tuberculose).  Le  rôle  de  la  sy- 
philis est  surtout  important  et  nombre  de  prétendues  scléroses 
sont  des  lésions  de  syphilis  héréditaire  tardive  atténuée. 

A.  F.  PLICQUE. 

Affections  de  l'oreille  à  la  suite  des  oreillons,  (parotitifl  epide- 
mioa),  par  Tsakyroglous  {Monatschr,  fur  Ohrenheilk,  n«  iO, 
octobre  4893). 

Un  cas  d'otite  suppurée  à  droite  avec  surdité  à  gauche  chez 
un  enfant  de  5  ans  (il  serait  bon  de  savoir  s'il  n'existait  pas  de 
végétations  adénoïdes). 
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Un  cas  de  vertiges  avec  angoisse,  sueurs,  difficultés  de  la 
station  et  de  la  marche,  tendance  à  tomber  à  droite,    guérison. 

Un  troisième  cas  analogue  au  précédent  :  la  quinine  supprima 
les  vertiges,  mais  la   surdité  persista. 

p.   TÏSSIER. 

Surdité  conBécntive  aux  oreillons,  par    H  al  Foster  {^fef^.  record, 
28  août  1893). 

F.  rapporte  un  cas  de  surdité  complète  consécutive  aux  oreillons 
chez  un  enfant  de  quatre  ans.  Rien  aux  tympans,  pas  de  syphi- 
lis, pas  de  tuberculose,  aucun  trouble  nerveux.  L'iodure  de  potas- 
sium, les  frictions  mercurielles,  la  pilocarpine,  les  insufllations 
restent  sans  résultat.  Le  pronostic  a  été  également  très  grave 
dans  d'autres  observations  de  Pomeroy,  de  Thomson.  La  sur- 
dité apparaît  presque  toujours  très  brusquement  et  F.  l'explique 
par  une  maladie  labyrinthique. 

A.   F.   PLICQUB. 

Lésions  labyrinthiques  dans  un  cas  de   surdité   lencémiqnei  par 
Wagenhauser  (Arch.  fur  Ohrenheilk,  Bd.  34,  Hft  3). 

Une  femme  de  35  ans,  atteinte  de  leucémie  depuis  avril  1889, 
devient  subitement  sourde  en  octobre  1890,  en  môme  temps  que 
se  produisait  au  bras  et  à  la  cuisse  du  côté  droit  une  inOltration 
profonde  due  vraisemblablement  à  des  hémorrhagies  intersti- 
tielles. Surdité  accusée  au  point  qu'on  ne  peut  correspondre  avec 
la  malade  que  par  écrit  ;  aucune  donnée  sur  l'existence  ou  la 
non  existence  de  vertiges,  de  bruits  d'oreilles  ;  épreuve  fonction- 
nelle de  Touïe  non  faite,  collapsus  subit  et  mort  le  27  mai  1892. 

L'autopsie  confirme  le  diagnostic  de  leucémie.  Oreille  externe 
et  caisse  normales.  Dans  l'oreille  interne  de  chaque  côté,  lésions 
histologiques  suivantes:l«  Limaçon  :  les  lésions  occupent  surtout 
les  tours  de  spire  supérieur  et  moyen  ;  rampe  vestibulaire  rem.- 
plie  à  leur  niveau  d'un  extravasat  formé  de  globules  rouges  et 
blancs  ;  dans  le  tour  de  spire  inférieur  de  la  rampe  vestibulaire 
il  D^existe  sur  le  bord  de  la  lame  spirale  osseuse  qu'une  mince 
traînée  de  substance  granuleuse  avec  quelques  grosses  cellules 
rondes  isolées  ou  par  groupes  de  8  à  10;  ces  dernières  lésions 
se  retrouvent  dans  toute  l'étendue  de  la  rampe  tympanique.  Ca- 
nal cochléaire  rempli  d'une  substance  granuleuse  dans  laquelle 
on  distingue  le  contour  de  rares  cellules.  2«  Vestibule  :  dans  l'utri- 
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cule^  extravasat  abondant  avec  de  nombreuses  celiales  arrondies 
et  volumineuses.  Périoste  épaissi  sur  la  paroi  interne  du  vesti- 
bule ;  entre  cette  paroi  et  celle  de  Tutricule,  tissu  conjonctif  de 
néoformation.  3®  Canaux  semi- circulaires  :  c'est  laque  les  lésions 
sont  le  plus  accusées  L'espace  péri-lymphatique  est  comblé  en 
certains  points  par  du  tissu  conjonctif  parcouru  par  des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation,  en  d*autres  par  du  tissu  osseux  ;  ce  dernier 
comprime  par  places  les  canaux  semi- circulaires  membraneux 
dont  la  section  prend  alors  une  configuration  réniforme. 

Dans  ce  cas  la  lésion  primitive  aurait  été  une  hémorrhagie 
des  deux  labyrinthes  ;  consécutivement  se  serait  opéré  dans  les 
régions  voisines  un  processus  inflammatoire  qui  aboutit  ultérieu- 
rement à  des  néoformations  conjonctives  et  osseuses. 

M.    BOULAY. 


IL  —  NEZ  ET  SINUS 

Epistaxis  d'origine  grippale,  par  Roald  (Med,  record  44  octobre 
i893). 

B.  signale  quatre  cas  d'épistaxis  d'origine  grippale  inquiétants 
par  leur  intensité.  Dans  l'un  l'hémorrhagie  survint  au  cours  de 
la  maladie,  dans  les  trois  autres  au  déclin  de  l'attaque.  Elle  avait 
été  préparée  dans  les  quatre  cas  par  des  lésions  préexistantes  de 
rhinite  avec  obstruction  nasale.  Le  tamponnement  donna  de 
très  mauvais  résultats  :  hémorrhagies  revenant  après  Tablation 
des  tampons,  érysipèle.  B.  préfère  de  beaucoup  le  galvano-cau- 
tère  et  de  simples  pansements-tampons  avec  des  rouleaux  de 
gaze  mis  d'avant  en  arrière.  Ceux-ci  suffisent  souvent  seuls. 

A.  p.    PLTCQUE. 

Abote  du  méat  inférieur  d'origine  dentaire  :  incision  ;  onrettage  ; 
gnérison,  par  H.  Mendbl.  (Arch,  inlern,  de  Uryng»^  no  5, 
p.  271.  septembre-octobre  4893). 

A  la  suite  d'une  tentative  d'extraction  d'une  dent  supplémen- 
taire située  derrière  la  première  incisive  gauche  supérieure,  il 
se  produisit  une  fluxion  à  évolution  rapide  ;  bientôt  s'établit  un 
écoulement  purulent  par  la  narine  gauche  avec  fétidité  perçue 
par  le  malade  et  douleurs  sus-orbitaires  violentes.  Cependant, 
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on  put  exclure  le  diagnostic  d'empyème  de  Tantre  d'Highmore; 
et  comme  le  méat  inférieur  gauche  étaitconvexe,  réniteut,  dou- 
loureux, on  inclina  vers  Tidée  d'un  abcès  du  méat.  Après  inci- 
sion de  cet  abcès,  curettage  et  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée,  Técoulement  ne  tarda  pas  à  se  larir. 

M.   L. 

Notes  sur  la  pathologie  de  la  rhinite  hyperesthésique  périodique 
(ilèvre  des  foins)  et  sur  son  traitement  par  l'acide  acétique  gla- 
cial par  Ch  E.  Sajous  (de  Philadelphie).  {The  univers,  med. 
journ.  vol.  i,  p.  2o;>.  septembre  i893). 

Les  médecins  américains  ont  de  tout  temps  mieux  étudié  que 
leurs  confrères  d*Europe  la  fièvre  des  foins,  qui  forme  un  gros 
chapitre  de  la  pathologie  du  Nouveau-Monde.  Résumant  une 
théorie  personnelle  appuyée  sur  une  série  d*hypothèses  ingé- 
nieuses, S.  la  dénomme  rhinite  ht/peresthésique  :  et  il  conclut  à 
un  traitement  rationnel  qui  lui  a  donné  jusqu'ici  une  série 
d'éclatants  succès.  Celui-ci  mérite  d'être  exposé.  La  médication 
la  plus  efficace  qui  ait  encore  été  employée  est  la  cautérisation 
galvanique  de  la  muqueuse  nasale,  faite  de  préférence  pendant 
le  mois  qui  précède  l'explosion  du  paroxysme  annuel  ;  ce  trai- 
tement a  pu  parfois  guérir  complètement  le  malade,  mais  en 
général  son  action  est  passagère,  et  il  demande  à  être  repris 
tous  les  ans.  Gomme  Ta  fait  remarquer  Greville  Macdonald,  il  a 
son  maximum  d'effet  chez  les  malades  qui  présentent  des  lé- 
sions graves  des  fosses  nasales,  polypes,  éperons,  etc.  Cepen- 
dant ce  procédé  a  le  défaut  de  mettre  en  œuvre  un  appareil  trop 
important,  si  bien  qu'an  bout  d'un  ou  deux  ans,  le  malade,  en 
partie  effrayé,  en  partie  découragé,  renonce  à  la  cautérisation 
annuelle  qui  lui  est  nécessaire.  La  cautérisation  avec  les  agents 
chimiques  ne  présente  pas  ces  inconvénients  ;  la  difficulté 
consiste  à  bien  choisir  le  caustique.  L'acide  phénique  a  une 
odeur  très  désagréable  ;  l'acide  chromique  produit  des  phéno- 
mènes d'intoxication,  pour  peu  qu'on  l'applique  sur  une  surface 
étendue.  L'acide  acétique  glacial  n'a  qu'un  inconvénient,  celu^ 
d'être  d'une  application  douloureuse  ;  mais  la  cocaïne  le  rend 
très  tolérable.  C'est  donc  le  caustique  de  choix. 

D'après  la  théorie  de  S.  il  faut,  pour  supprimer  l'accès  de 
fièvre  des  foins,  rendre  insensible  toute  la  muqueuse  de  la  ré- 
gion respiratoire  des  fosses  nasales  ;  et  pour  cela,  altérer  suffi  • 
samment  l'épi thélium  cilié  de  façon  à  atténuer  son  influence 
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excito-motrice  sur  les  terminaisons  du  trijumeau,  qui  se  mettent 
en  rapport  avec  lui,  et  à  paralyser  Faction  des  cils  vibratiles. 
Or,  Tacide  acétique  a  essentiellement  sur  ces  derniers  TefTet 
cherché  :  et  il  les  empêche  de  retenir  à  la  surface  de  la  pituitaire 
les  particules  irritantes  qui  provoquent  Taccès  paroxystique. 
Cette  cautérisation  doit  donc  être  superficielle,  mais  très  éten- 
due. Voilà  pourquoi  Tacide  acétique  est  préférable  au  galvano- 
cautère  dont  Faction  est  trop  profonde»mais  surtout  trop  localisée. 

Après  cocaïnisation  préalable  l'acide  acétique  sera  porté  sur 
la  muqueuse  nasale,  non  pas  à  Taided'un  porte  coton,  mais  avec 
une  sonde  à  rainures,  qoi  en  permettra  une  application  plus 
précise,  d'autant  plus  qu'il  importe  que  la  cautérisation  s'arrête 
à  la  frontière  de  la  zone  olfactive  des  fosses  nasales.  Grâce  à  la 
cocaïne  (solution  au  dixième)  le  malade  n'éprouve  aucune  dou- 
leur ;  et  s'il  retient  momentanément  sa  respiration,  il  ne  perçoit 
même  pas  l'odeur  piquante  des  vapeurs  diacide  acétique.  La 
cautérisation  doit  porter  sur  toute  l'étendue  de  la  partie  respi- 
ratoire des  deux  fosses  nasales,  sans  s'attarder  à  vouloir  la  lo- 
caliser à  de  prétendues  zones  spasmogènes  ;  on  commence  par 
toucher  les  parties  les  plus  en  vue,  bord  inférieur  du  cornet 
moyen,  cloison  ;  le  mieux  est  de  ne  cautériser  qu'une  narine  à 
la  première  séance  et  de  se  guider  sur  les  résultats  éprouvés 
par  le  patient  pour  régler  les  interventions  ultérieures.  Les  cau- 
térisations peuvent  être  faites  tous  les  deux  jours  :  et  il  sera 
nécessaire  de  revenir  deux  ou  trois  fois  sur  le  même  endroit, 
pour  que  l'acide  pénètre  bien  toutes  les  couches  épithéliales. 
Dans  l'intervalle,  le  malade  protégera  avantageusement  sa  mu- 
queuse nasale  contre  les  irritations  extérieures  en  y  pulvérisant 
de  1  huile  d'amandes  douces  camphrée  et  thymolée  ;  S.  préfère 
l'huile  végétale  aux  huiles  minérales  qui  au  bout  de  quelques 
jours  amènent  dans  le  nez   une   sensation  d'odeur  désagréable. 

Le  meilleur  moment,  quand  on  en  aie  choix,  pour  commencer 
le  traitement,  est  de  deux  à  trois  semaines  avant  le  début  du 
paroxysme  annuel. 

Gomme  traitement  palliatif,  pendant  la  crise  une  fois  déclarée, 
S.  ne  connaît  pas  de  meilleur  traitement  que  les  badigeonnages 
du  nez  avec  une  solution  de  cocaïne  à  cinq  ou  dix  pour  cent  ; 
mais  ce  remède  ne  doit  être  appliqué  que  tous  les  deux  jours  et 
par  le  médecin  lui  même.  Dans  l'intervalle,  le  malade  prendra 
chaque  jour  de  deux  à  douze  pulvérisations  d*huile  d'amandes 
d«)uces  mentholée  au  dixième  ;  à  Tintérieur.le  sulfate  d'atropine 
sera  d'une  utilité  réelle.  x.  l. 
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Observation    rhinologiqnOi    par    J.    Herzpeld     {Monatschr,    fur 
Ohrenheilk.  n®  9,  septembre  1893). 

La  première  observation  est  un  cas  de  corps  étranger  du  ré- 
tropharynx,  enlevé  sous  le  cMoroforme,  la  tête  en  position  dé- 
cliné. Cetle  position  a  l'avantage  de  ne  pas  exposer  à  la  chute 
du  corps  étranger  dans  les  voies  aériennes. 

Le  second  fait  est  un  cas  d'érysipèle  de  la  muqueuse  du  sep- 
tum.  Le  malade  atteint  d'empyème  du  sinus  maxillaire  gauche 
eut  un  érysipèle  de  la  face  à  début  nasal.  L'érysipèle  tombé,  il  se 
montra  un  abcès  de  la  cloison,  formant  une  luraeur  arrondie, 
lisse,  rouge  intense,  saillante  et  visible  par  Torifice  des  narines. 
L'abcès,  (perforation  de  la  cloison)  proéminait  des  deux  côlés  ; 
par  un  traitement  antiseptique  il  y  eut  guérison  et  fermeture  de 
la  perforation. 

PAUL  TISSIRR. 

De  la  céphalalgie  dans  les  affections   nasales,  par   P.   Hbym ann 

(Arch,   iniern,   de    laryng^  n»   5,  p.  262.    septembre- octobre 
i893). 

Les  maladies  du  nez  et  de  ses  annexes  sont  une  cause  fréquente 
de  céphalalgie,  et  leur  traitement  en  amène  souvent  la  guérison. 
Il  ne  faut  cependant  pas  dire  avec  Schnetter  que  sans  maladie  du 
nez  il  ne  peut  y  avoir  de  céphalalgie  ;  de  telles  exagérations  ont 
fait  le  plus  grand  tort  à  la  diffusion  de  la  rhinologie  dans  les 
masses  médicales,  en  provoquant  leur  [septicisme  même  à 
l'égard  de  faits  les  mieux  observés. 

H.  compte  quatre  modes  de  production  de  la  céphalalgie  d'ori- 
gine nasale. 

io  Souvent,  il  s'agit  d'une  fausse  localisation  ;  le  malade  croit 
percevoir  dans  la  tête  des  douleurs  nettement  nasales. 

2*  II  se  peut  encore  y  avoir  irradiation.  Ainsi  les  sinus 
maxillaires  et  sphénoïdaux  sont  innervés  par  la  seconde  bran<- 
che  du  trijumeau,  et  cependant  les  douleurs  qui  en  émanent  sont 
perçues  généralement  dans  la  sphère  de  la  première  branche  de 
ce  nerf,  et  prises  pour  des  maux  de  tête. 

30  Vient  ensuite  la  céphalalgie  réflexe,  qui  a  déjà  tant  fait 
couler  d'encre  ;  elle  peut  être  provoquée  par  l'irritation  des  ter- 
minaisons nasales  du  trijumeau  (chatouillements,  pressions, 
plaies,  etc.)  ou  par  l'excitation  des  fibres  terminales  olfactives 
odeurs  fortes). 
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i^  Le  quatrième  mode  de  production  de  la  céphalalgie  nasale 
a  pour  cause  la  compression  des  vaisseaux  de  la  pi tui taire  : 
rameaux  d'origine  des  veines  ethmoîdales,  qui  communiquent 
largement  avec  les  veines  de  la  dure  mère  et  le  sinus  longitudi* 
nal  supérieur  ;  rameaux  lymphatiques  du  nez,  en  communica- 
tion par  la  lame  criblée  avec  les  espaces  sous-dureraériens  et 
sous-arachnoîdiens.  Toute  stase  veineuse  ou  lymphatique  des 
fosses  nasales  pourra  donc  se  propager  au  cerveau. 

On  ne  peut  préjuger  de  Torigine  nasale  d'une  céphalalgie  ni 
par  son  mode  (lourdeur  de  tête,  déchirure  générale  migraine), 
ni  par  son  siège  (frontal,  occipital,  sus-orbi taire,  etc.)  Seule  l'ex- 
ploration minutieuse  du  nez,  la  constatation  de  lésions  graves 
ou  simplement  de  l'existence  de  zones  hyperesthésiées,  dont  la 
cocaïnisation  fait  momentanément  disparaître  la  douleur,  tan- 
dis que  l'attouchement  l'exaspère,  permet  un  diagnostic  précis. 

M.  L. 

Traitement  radical  des  obstructions  du  canal  nasal,   par  Càld* 

wvLL(NeW'York  nied,  journal^  21  octobre  1893). 

G.  attaque  le  canal  nasal  par  le  nez  en  enlevant  tout  d*abord 
avec  une  tréphine  électrique  rextrémité  antérieure  du  cornet 
moyen,  puis  tout  le  tissu  éburné  qui  produit  Tobstruction. 
Une  sonde  lacrymale  introduite  aussi  loin  que  l'obstruction  le 
permet  sert  de  guide.  Ce  procédé,  mieux  que  tous  les  autres, 
amènerait  la  guérison  radicale  de  Tépiphora. 

A.   F.   PLICQUE. 

De  remploi  de  quelques  nouvelles  combinaisons  d'aluminium  dans 
le  nezet  lagorge,  parP.  Heymann  (Monatschr,  fur  Ohrenheilk, 
n«>  10,  octobre  1893). 

Le  salicylate  d'aluminium  (salumine)  est  astringent  mais  irri- 
tant (rhinopharyngite  sèche),  il  s'emploie  en  insufflation,  en 
solution  aqueuse  ou  glycérinée.  Le  tannai,  (tannate  d'alumi- 
nium) insoluble  comme  le  précédent,  mais  comme  lui  formant 
un  sel  double  soluble,  est  un  astringent  pur  irritant.  11  est  très 
utile  en  inhalations  et  en  gargarismes. 

Le  gallal  (galJate  d'aluminium)  est  légèrement  astringent. 

PAUL   TISSIER. 
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De  l'emploi  de  la  teinture  d'iode  dans  les  maladies  de  la  gorge  et 
du  nés,  par  Wroblewsri  {Gàzeta  Lekarska,  octobre  1893). 

Ce  médicament,  employé  en  badigeonnages,  donne  de  bons 
résultats  dans  Tozène  et  la  pharyngite  atrophique  ;  il  peut  être 
nécessaire  de  cocaîniser  préalablement  la  muqueuse.  W.  en  a 
également  obtenu  d'excellents  effets  contre  les  suppurations  in- 
vétérées du  sinus  maxillaire. 

M.    L. 

Contribution  à  l'étnde  des  suppurations  des  cavités  accessoires 
du  nei,par  le  O'  Schoster  (Deutsche  med.  Wochensck,  n^  38 , 
21  septembre  1893). 

L'auteur  revendique  la  priorité  de  Tidée  de  l'emploi  du  slylet 
dans  le  diagnostic  des  affections  obscures  des  fosses  nasales.  11 
renvoie  à  son  travail  sur  la  pathologie  et  la  thérapeutique  de  la 
syphilis  du  nez  paru  dans  V  «  Archiv,  f.  Dermatol.  und  Syphilis , 
1878  »,  dans  lequel  il  a  insisté  sur  la  nécessité  de  Texploratiou 
des  fosses  nasales  par  le  slylet  que  dernièrement  Grûnwald  a  si 
chaudement  recommandée. 

Schuster  rapporte  encore  un  cas  de  suppuration  du  nez  re- 
montant à  douze  ans  et  ayant  débuté  par  un  érysipèle.  Dans  ce 
cas,  la  suppuration  provenait  du  sinus  sphénoîdal  dont  les  parois 
étaient  cariées.  A  la  fin  de  son  travail^  Tauteur  émet  l'opinion 
que  dans  la  description  des  suppurations  du  nez  on  ne  doit  pas 
négliger,  comme  le  fait  Grûnwald,  les  affections  nasales  syphili- 
tiques,car  beaucoup  de  processus  syphilitiques  du  nez  se  présen- 
tent comme  des  affections  circonscrites  à  Tune  ou  l'autre  des 
cavités  accessoires  à  Tiustar  des  affections  supputées  non  syphi- 
litiques.  Pour  preuve  de  son  dire,  Tauteur  donne  quelques 
exemples. 

LIGHTW.ITZ. 


m.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Papillite    linguale,    par  J.   B.   Duplaix  {Gazette    des    hôpitaux, 
n»  122,  p   1136,  24  octobre  1893). 

Certains  malades  présentent  une  affection  de  la  langue  jus- 
qu'ici mal  déterminée,  qui  par  la  persistance  des  douleurs  q^u'elle 
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provoque  en  fait  de  véritables  hypochondriaques.  Ces  malades  ne 
se  plaignent  que  d'une  chose  :  ils  ont  mal  à  la  langue.  Cette 
douleur  est  toujours  localisée  aux  deux  tiers  antérieurs  de  Tor- 
gane^plus  marquée  à  la  pointe  et  sur  lr*s  bords. Elle  consiste  tan- 
iAi  en  brûlure  continue,  tantôt  en  crises  lancinantes  à  caractère 
névralgique  ;  au  moment  du  repas,  il  y  a  une  exaspération  telle 
que  beaucoup  de  malades  se  privent  de  manger.  On  ne  constate 
aucun  troubl*;  du  goût,  ni  de  la  sécrétion  salivaire  ;  la  sensibilité 
générale  de  la  langue  est  normale,  même  dans  les  parties  les  plus 
atteintes. 

En  examinant  avec  soin  à  la  loupe  les  régions  douloureuses, 
on  y  voit  de  petites  tâches  rouge  vif,  points  exulcérés  au  niveau 
desquels  le  contact  du  stylet  provoque  une  douleur  très  vive  et 
réveille  souvent  une  crise  ;  partout  où  il  y  a  cuisson,  on  retrouve 
ces  lésions  ;  ce  sont  donc  bien  là  les  causes  de  la  douleur.  Les 
papilles  caliciformes  et  fungiformes  sont  intactes;  c'est  au  niveau 
des  papilles  filiformes  que  siègent  les  altérations  ;  celles  ci  sont 
comme  abrasées,  laissant  à  nu  une  surface  excoriée,  sur  laquelle 
agissent  continuellement  les  agents  irritants. 

Le  seul  moyen  de  faire  disparaître  les  douleurs  qui  tourmen- 
tent les  malades  est  de  détruire  les  ponts  exulcérés  par  des  cau- 
térisations au  galvano-cautère.  Ce  traitement  est  toujours  suivi 
d'un  effet  heureux,  mais  il  est  très  long,  car, on  ne  peut  agir  tout 
au  plus  que  sur  deux  à  six  points  dans  une  même  séance,  pour 
que  les  cautérisations  soient  bien  supportées  par  les  malades  ;  et 
souvent  aussi  il  arrive  qu'entre  deux  séances  de  nouveaux  points 
de  papillite  se  développent,  ce  qui  retarde  la  guérison. 

M.    L. 

PhaiTiigite  des  priseurs,  par  Desuayes  ^Société  de  Médecine  de 
Rouen,  in  Mercredi   médical  iv*  40,  p.  487,  4  octobre  1893). 

L'auteur,  après  avoir  signalé  les  dangers  du  tabac  sous  toutes 
ses  formes,  insiste  plus  particulièrement  sur  les  accidents  pro- 
duits par  le  tabac  à  priser. 

Le  tabac  à  priser  cause  la  perte  de  Todorat,  il  produit  quel- 
quefois l'ulcération  des  fosses  nasales  ;  la  poudre,  franchissant 
les  fosses  nasales  postérieures,  enflamme  le  pharynx,  le  larynx  et 
même  l'œsophage  et  l'estomac. 

11  cite  le  cas  d'un  curé  de  55  ans,  robuste,  bien  constitué,  mais 
priseur  émérite,  qui  se  plaignait  d^une  toux  opiniâtre  avec  une 
sensation  de  sécheresse  dans  la  bouche.  Une  première   saison  i 
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Enghien  n^avait  pas  amélioré  sou  état.  Tous  ces  troubles  dispa- 
rurent avec  la  suppression  du  tabac. 

Il  cite  également  le  cas  d'un  autre  curé  de  35  ans,  bien  por- 
tant aussi,  qui  était  tourmenté  d'une  toux  quinteuse  avec  sen< 
sation  de  gène  dans  le  gosier,  besoin  fréquent  d*expuition, 
etc. 

L'examen  du  pharynx  décela  chez  lui  la  présence  de  deux  grains 
de  tabae  sur  la  face  postérieure  des  amygdales. 

Les  priseurs  sont  aussi  prédisposés  à  Térysipèle.  Les  ouvrières 
des  manufactures  de  tabac  sont  pour  la  plupart  anémiées,  pâles 
et  décolorées  et  sont  aussi  atteintes  de  pharyngite. 

Du  traitement  des  angines  par  les  inhalations  d'air  surchanifé, 
goudronné  et  de  créosote  phéniquée.  par  Fabrb  {Bulletin  gén, 
de  clin,  et  de  ihérap.,  15  septembre  1893). 

M.  A.  Fabre  a  traité  avec  succès  quarante  cas  de  grippe  avec 
angine  inflammatoire,  au  moyen  des  inhalations  d'air  surchauffé 
créosote.  Dix  cas  d  angine  pultacéc  ont  rapidement  guéri  par 
l'administration  de  ce  mode  de  traitement.  La  composition  du 
mélange  était  la  suivante  :  créosote  de  hêtre,  5  grammes  ;  acide 
phénique  cristallisé,  50  centigrammes.  Trois  cas  d'angine  gan- 
greneuse et  un  cas  d'angine  diphtérique  traités  par  ces  inhala- 
tions ont  été  vite  améliorés  et  guéris. 

F.    HELME. 


Angine  oooenneuse  provoquée,  par  Pétrin  (Archives  de  méd.  et 
de  chir,  militaires^  p.    245,  septembre  1893). 

Les  soldats  la  produisent  artificiellement  en  frottant  la  gorge 
avec  le  doigt  chargé  de  poudre  de  cantharides.  Il  en  résulte  une 
inflammation  pseudo -membraneuse  de  la  bouche  et  du  pha- 
rynx, qui  ressemble  beaucoup  à  l'angine  diphtérique,  mais  en 
diffère  par  l'absence  d'adénopathie  et  de  phénomènes  généraux. 
L'examen  bactériologique  peut  aussi  servir  à  affirmer  un  dia- 
gnostic douteux. 

M.  L. 

Maladies  diphtéroldesi  par  EscHBRisGH.(lFie/i  med.  Press.  1893). 

Les  cas  dans  lesquels  on  trouve  le  bacille  de  Lôffler  sont  seuls 
de  la  vraie  diphtérie.  Dans  d'autres   causés  par  d'autres  micro- 
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organismes,  Taspect  est  diphtéroîde,  spécialement  dans  la  scar- 
latine. Celle-ci  doit  pénétrer  par  le»  amygdales.  Les  diphtériti- 
ques  doivent  être  isolés  des  scarlatineux. 

L.   a.  RiCNIBR. 

Le  Bacille  de  Loeffler  dana  la  gorge  des  diphtéritiqnes,   par 

ToBESSiN  {Centralbl,  fur  Bacter.  1893). 

Sur  46  cas  de  diphtérie  examinés  après  guérison,  TA.  a 
trouvé  les  bacilles  persistant  après  la  guérison  dans  24  cas 
quelque^  jours  après  la  cure,  du  16*  au  22*  jour  le  plus  souvent 
et  dans  un  cas  le  31*.  Dans  aucun  cas  la  maladie  ne  fut  propa- 
gée à  la  famille. 

L.   R.  B1Î6NIBR. 

Contribution  à  l'anatomie  pathologique  des  reins  dans  la  diphté- 
rie, par  Bernhard  et  Fblsenthal  {Archiv.  fur  Kinderheilk, 
Band.iô,  Ueft.  3). 

L'examen  porte  sur  24  cas.  Microscopiquement  les  organes  ap- 
paraissent tantôt  congestionnés  et  hypertrophiés,  tantôt  ané- 
miés. Dans  les  cas  graves  seuls  la  consistance  est  augmentée. 
Le  microscope  démontre  la  dégénérescence  du  parenchyme  cau- 
sée par  la  néphrite  toxique  due  aux  poisons  produits  par  les 
bacilles  de  la  diphtérie. 

L.   R.   RÉGNIBR. 

Symptômes  cliniques  des  affections  diphtéritiqnes  du  rein,  par 
Baginsky  (Archiv.  fur  Kinderheilk,  Band.  16,  Heft.  3). 

L'auteur  distingue  les  types  suivants  :  1*  Cas  légers,  on  trouve 
des  éléments  morphologiques  dans  Turine,  l'albuminurie  légère 
ne  persiste  pas.  2<>  Cas  graves  associés  aux  formes  malignes  et  à 
la  septicémie.  Beaucoup  d'éléments  morphologiques  dansTurine, 
épithéiium,  albuminurie  abondante,  diminution  de  la  sécrétion. 
3<^  Combinaison  des  symptômes  de  néphrite  avec  Tadynamie 
cardiaque.  Les  symptômes  d'adynamie  cardiaque  prédominent 
mais  le  pronostic  est  assombri  par  les  complications  rénales 
qu'aucune  médication  ne  peut  prévenir.  Le  traitement  consiste 
dans  Tusage  des  eaux  alcalines,  des  préparations  de  fer  et  de 
quinquina.  Lorsque  l'albuminurie  a  disparu,  régime  carné  lé- 
gèrement stimulant,  et  dans  les  cas  d'adynamie,  médication  an- 
tiseptique. Dans  les  cas  d'albuminurie  persistante,  la  médication 
astringente  est  très  utile.  l.  r.  RioNiXR. 
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Etiologie,  statistique  et  traitement  de  la  diphtérie,  par  Philippe 
(Berlin)  {Archiv.  fur  Kinderheilk,  Band.  16,  Hefl.  3). 

A  l'hôpital  des  enfants  de  Berlin, il  y  a  eu  pendant  les  années 
1891-92,  420  malades  en  traitement.  Dans  366  cas  Texamen 
bactériologique  a  été  fait.  Dans  132  cas  on  a  trouvé  le  bacille  de 
LôfQer  ;  les  autres  étaient  des  angines  aiguës  et  diverses  infec- 
tions. Les  cas  de  diphtérie  bactériologiquement  démontrés  ont 
donné  39^0  de  mortalité.  Dans  123  cas  la  trachéotomie  a  été 
pratiquée  avec  31  guérisons.  Dans  60  <»/«  des  cas  la  diphtérie  a 
été  suivie  de  paralysie.  l.  r.  RécNiBR. 

Longue  durée  de  la  eontagion  de  la  diphtérie»  par  Tbzbnas  du 
MoNCBL  (Communication  à  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon,  in  Lyon  médical^  n®  38,  septembre  1893), 

Sur  50  diphtéritiques  convalescents,Tézenas  a  toujours  trouvé 
le  bacille  de  Loffler.  11  a  remarqué  que  dans  tous  les  cas  de 
coryzas  persistants  consécutifs  à  la  diphtérie,  le  mucus  nasal 
renfermait  des  bacilles.  11  a  observé  des  malades  dans  la  cavité 
buccale  desquels  il  y  avait  des  bacilles  au  bout  de  22,  33  et 
même  53  jours  ! 

M.  Bar  est  très  heureux  de  ce  travail,  il  corrobore  ses  idées 
et  fera  peut-être  comprendre  Turgence  de  créer  un  hôpital  de 
convalescence  pour  la  diphtérie. 

M.  Lépine  rappelle  que  le  coryza  post*diphtéritique  est  con- 
sidéré comme  cause  possible  d'une  contagion  depuis  fort  long- 
temps,  et  que  c*était  déjà  notion  classique  il  y  a  30  ans. 

F.   HELMB. 

Diphtérie  associée  à  la  scarlatine  ;  étude  clinique,  par  William 
P.  NuNN  {Annals  of  gynœcology   and  pœdialry,  octobre  1893). 

{o  Les  angines  pseudo  membraneuses  qui  se  montrent  si  sou- 
vent au  cours  de  la  scarlatine  sont  de  la  diphtérie  vraie. 

2«  L'association  de  la  diphtérie  à  la  scarlatine  en  accroît  la 
mortalité. 

3<>  Les  complications  nasales  et  laryngées  sont  plus  fréquents 
dans  ce  cas  que  dans  la  diphtérie  isolée. 

4<*  La  paralysie  peut  succéder  à  celle  affection. 

S»  La  diphtérie  scarlatineuse  peut  communiquer  la  diphtérie 
sans  scarlatine  à  ceux  qui  ont  déjà  contracté  la  scarlatine 
comme  à  ceux  qui  ne  Pont  pas  encore  eue.  m.  l. 
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IV.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Battements  dn  larynx  coïncidant  avec  des  anomalies  vaseiilaires, 

par  LiTTEN  (Société  de  médecine  interne   de  Berlin.  Séance  da 
6  novembre,  in  Semaine  médicaley  15  novembre  1893). 

L*auteur  a  observé  une  femme  de  cinquante  ans,  atteinte  de 
palpitations  de  cœur  et  qui  présentait  des  battements  très  pé- 
nibles au  niveau  du  larynx  ;  à  chaque  systole  cet  organe  était 
soulevé  et  déplacé  un  peu  à  gauche  ;  ces  mêmes  battements 
existaient  le  long  de  la  trachée.  A  Tautopsie  on  constata  qu'au 
niveau  de  la  crosse  de  Taorte  il  existait  non  pas  trois,  mais 
quatre  troncs  artériels.  Le  tronc  supplémentaire  avait  le  volume 
de  la  radiale  et  était  situé  entre  la  carotide  et  la  sous  clavière 
fi^auche.  Il  se  bifurquait,  au  niveau  du  second  anneau  de  la  tra- 
chée, en  trois  branches  se  ramiQant  dans  le  corps  thyroïde. 

M.   L. 

Spasme  réflexe  glosso-labio-laryngédû  à  la  présence  d'un  corps 
étranger  au  voisinage  dn  nerf  occipital  gauche,  par  Paginoth 
etGALBUNi  (Gaz,  degli  ospit  ^  n^  58,  1893). 

Chez  un  jeune  homme  de  trente  ans  il  existait  depuis  fort 
longtemps  un  spasme  tonique  des  muscles  de  la  nuque  du  côté 
gauche  avec  troubles  de  la  parole,  de  la  déglutition,  de  la  mas- 
tication, rappelant  le  syndrome  paralysie  glosso-labio-laryngée. 
Douze  ans  avant  il  avait  été  frappé  à  la  tête  d'un  coup  de  pot. 
11  existait  une  cicatrice  avec  une  petite  induration.  L'ablation  de 
la  cicatrice  fut  faite,  ou  trouva  au  centre  de  la  nodosité  voisine 
du  nerf  occipital  un  petit  fragment  de  porcelaine.  Guérison  des 
troubles  spasmodiques. 

A.    p.   PLfGQdB. 

Inflammation  des  voies  respiratoires  supérieures  par  des  inha- 
lations de  pondre  insecticide,  par  Spralling  {Med,  record, 
4  novembre  1893). 

Cette  poudre  probablement  à  base  de  pyrèthre  avait  été  ré- 
pandue à  profusion  dans  l'appartement.  Les  trois  personnes  de 


ANALYSES  547 

la  famille  présentèrent  des  accidents  :  rhinite,  pharyngite,  en- 
rouement, otite  catarrhale,  que  S.  rapproche  de  Tasthme  des 
foins. 

▲  .   F.   PLICQOE. 


Sarcome  du  larynx   par   Alfred  Bruck   {Berlin,  klin.  \Vochen$ch, 
p.  890,  no  37,  11  septembre  1893). 

Homme  de  57  ans  ;  en  mars  1892,on  constate  sur  la  bande  ven- 
triculaire  droite  une  tuméfaction,  cachant  presque  complètement 
la  corde  vocale  correspondante.  L*iodure  de  potassium  à  Tinté - 
rieur  et  les  attouchements  à  la  glycérine  iodée,  bien  qu'il  n'existât 
aucune  raison  de  songer  à  la  syphilis,  firent  disparaître  la  tumé- 
faction et  diminuer  la  toux  et  Tenrouement. 

En  novembre,  de  nouveau  le  malade  revient  pour  de  Tenroue- 
ment  et  de  la  gêne  respiratoire  ;  on  constate  une  tuméfaction 
diffuse  de  la  moitié  droite  du  larynx  proéminant  par  places  au- 
delà  de  la  ligne  médiane.  La  corde  droite  n'est  visible  que  sur 
une  faible  étendue  à  la  partie  postérieure. 

La  bande  ventriculaire,  d'aspect  normal,  à  muqueuse  absolu- 
ment saine,  est  repoussée  en  haut  et  en  dedans  et  au-dessous 
d'elle  cachant  à  peu  près  totalement  la  corde  vocale,  une  tumeur 
lisse,  gris  rougeâtre,  repoussant  la  bande  ventriculaire  et  du  vo- 
lume d'une  grosse  noisette.  Le  reste  du  larynx  est  intact  sauf 
une  légère  tuméfaction  de  la  paroi  postérieure. 

On  diagnostique  un  sarcome  et  pour  plus  de  sûreté  on  enlève 
avec  la  curette  de  Landgraf  trois  fragments  de  la  tumeur.  Exa- 
men histologique  :  sarcome  globo-cellulaire. 

Opération  le  12  novembre.  Trachéotomie  supérieure,  canule 
hémostatique  à  éponge,  de  Hulm.  Ablation  de  ganglions  cervi- 
caux tuméfiés  et  dégénérés  semi-extirpation  du  larynx.  On  rem- 
place la  canule  par  une  canule  ordinaire  et  on  tamponne  à  la 
gaze  iodoforméela  partie  supérieure  du  larynx. Le  soir  de  l'opé- 
ration, 38<^  6,  39®  4,  mauvais  état  général,  mort  le  troisième  jour 
dans  le  coma. 

Le  diagnostic  de  sarcome  globo  cellulaire  fut  confirmé.  Il 
s'agissait  vraisemblablement  d'un  sarcome  secondaire,  ayant  dé- 
buté dans  les  ganglions  cervicaux. 

PAUL  TISSIBR. 
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Corps   étranger  da  larynx,   par   Gaillard    (Médecine  moderne^ 
n?  78,  30  septembre  1893). 

M.  Gaillard,  médecin-major,  a  présenté  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Grenoble  un  morceau  de  viande  de  55  millimètres  de  long 
sur  30  millimètres  de  large,  qu'un  militaire,  en  buvant  à  grands 
traits  le  bouillon  de  sa  gamelle,s'était  introduit  dans  le  larynx. 
La  mort  est  survenue  en  moins  de  2  minutes,  sans  que  le  ma- 
lade puisse  parler  ni  faire  un  seul  mouvement  respiratoire.  A 
Tautopsie  on  a  trouvé  le  corps  étranger  occupant  l'espace  sus- 
glottique  et  pénétrant  entre  les  cordes  vocales  étroitement  appli- 
quées sur  lui. 

p.   HRLIfE. 


Abcès  périlaryngé  dû  à  l'actinomycoBe,  par  G.  Poli  {Bollet.  de  /a 
R,  Acad,  mec/,  di  Genova.  vol.  8,  n»  7). 

Un  homme  de  25  ans, se  plaignant  de  difficulté  de  la  déglutition, 
d'un  peu  de  toux  et  d  une  légère  raucité  de  la  voix,  présentait,  ou- 
tre les  signes  d'une  pharyngo-laryngite  catarrhale  chronique,  un 
refoulement  en  masse  du  larynx  en  arrière  et  à  droite.  Sur  la  partie 
latérale  gauche  du  cou,  au-dessus  du  cartilage  thyroïde,  il  exis- 
tait une  tuméfaction  qui  s'était  développée  progressivement  de- 
puis deux  mois  et  demi,  à  la  suite  d'une  angine  phlegmoneuse. 
A  ce  niveau  les  téguments  étaient  d'un  rouge  violacé  ;  au  centre 
de  l'intumescence  il  y  avait  une  fluctuation  évidente.  Incision, 
écoulement  d'un  pus  renfermant  de  petites  granulations  couleur 
de  soufre  que  l'examen  microscopique  montra  être  des  grains 
d'actinomycose  ;  agrandissement  de  l'incision,  curettage,  panse- 
ment à  la  gaze  iodoformée.  Guérison.  Il  résulte  de  cette  obser\'a- 
tion  que  le  pronostic  de  l'actinomycose  est  favorable  quand  le 
foyer  est  accessible  à  Tintervention  chirurgicale.  D'autre  part,  ce 
fait  montre  une  fois  de  plus  quelle  est  la  porte  d'entrée  habi- 
tuelle des  actinomycètes  :  on  sait  que  le  microorganisme  se  trouve 
à  l'état  libre  ou  calcifié  dans  la  bouche  de  l'homme  et  de  beau- 
coup d'animaux  où  il  trouve  aisément  un  asile  dans  les  lacunes 
amygdaliennes  ;  il  est  problable  que  dans  le  cas  présent  l'amyg- 
dalite phlegmoneuse  antérieure  avait  ouvert  aux  actinomycètes 
une  voie  de  pénétration  dans  les  tissus. 

M.  BOULAT. 
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Le  procédé  dn  D""  Laborde  dans  une  opération  de  trachéotomie, 
par  M.  Denugé  (Gazette  hebd,  des  sciences  méd.  de  Bordeaux, 
no  4i,  8  octobre  4893). 

11  s'agit  d'an  malade  atteint  de  cancer  du  larynx,  qui,  au  cours 
d*ane  trachéotomie,  faite  sous  le  chloroforme,  cessa  de  respirer, 
bien  que  la  canule  eût  élé  bien  placée  dans  la  trachée.  La  res- 
piration revint,  d'abord  irréguiière,  plus  tard  bien  réglementée, 
soas  riofluence  des  tractions  rythmées  de  la  langue  faites  suivant 
le  procédé  de  Laborde. 

M.  L, 

IWacqssion  sur  le  tnitemeBi  ddmrgical  des  matoidites  et  de  leurs 
complications,  (61*  réunion  annuelle  de  l'Association  médicale 
Britannique,  section  d'Otologie,  Brii.,  med.  journ.  9  septem- 
bre 1893). 

Prof.  W.  MAQtwEN.  Après  l'ouverture  de  l'antre,  Taitteur  a  pour 
habitude  de  découvrir  l'attiqae  en  prolongeant  la  brèche  osseuse* 
On  peut  alors  extraire  les  osselets,  et  curetter  les  fongosilés' 
Puis,  on  examine  à  Faide  d'une  forte  lumière  le  tegmeu  tym- 
pani,  s'il  est  érodé,  on  l'ouvre  largement  en  mettant  à  nu  la  dure- 
mère  et  le  cerveau  au  besoin.  On  peut  ouvrir  par  ce  point  les 
abcès  cérébraux  :  on  peut  y  arriver  par  un  point  plus  élevé  et 
extraire  par  là  des  lambeaux  de  tissu  cérébral  gangrené,  qui  ne 
pourraient  s'éliminer  autre  ment. 

Si  le  sinus  latéral  est  atteint,  on  le  débarrasse  des  caillots  sep- 
tiques  ;  puis,  on  décolle  la  paroi  externe  du  vaisseau  de  la  paroi 
osseuse,  et  on  l'accole  à  la  paroi  interne,  au  moyen  d'un  tam- 
ponnement iodoformé.  Cette  méthode  parait  à  l'auteur  plus  sûre 
que  la  ligature. 

Si  la  profondeur  des  lésions  (portion  pétreuse  du  temporal)  ne 
permet  pas  une  évacuation  complète,  l'auteur  préfère  laisser  ou- 
vert un  passage  entre  le  foyer  morbide  et  l'extérieur  :  ce  passage 
s'épidermise  ultérieurement. 

Le  Prof.  Victor  Horsley  pense  qu'après  un  an  de  traite- 
ment médical  antiseptique,  l'otite  purulente  chronique  doit  être 
traitée  chirurgicalement.  Si,  après  cette  période,  on  n'a  pu  obte- 
nir la  disparition  des  granulations  et  de  la  suppuration,  on  de- 
vra ouvrir  l'antre  et  la  caisse,  de  façon  à  réunir  ces  deux  cavités. 
En  présence  de  la  phlébite  du  sinus  latéral,  Horsley  est  d'avis  de 
pratiquer  la  ligature  de  la  jugulaire. 
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Le  D'  H.  E.  Jones  appelle  l'atteation  sur  une  méthode  destinée 
à  déterminer  Tétat  de  l'apophyse  avant  l'opération.  Il  se  sert 
dans  ce  cas  d*un  otoscope  ordinaire  et  d'un  diapason  appliqué 
sur  l'apophyse  mastoîde.  Il  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 

1»  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  diapason  était  perçu  le 
mieux  et  le  plus  longtemps,  lorsqu'on  le  plaçait  au  niveau  de  la 
petite  dépression  désignée  par  Macewen  sous  le  nom  de  triangle 
supra-méatal  ;  ce  triangle  est  situé  au-dessous  de  la  ligne  zygo- 
matique  postérieure  et  un  peu  au-dessus  et  en  arrière  du  méat 
osseux. 

2<>Dans  quelques  cas,  le  son  paraissait  uniformément  bien 
transmis,  on  trouva  alors  dans  la  mastoîde  une  masse  choles- 
téatomateuse,  ou  une  apophyse  éburnée. 

Uauteur  pense  qu'on  pourrait  peut-être,  à  l'aide  de  ce  mode 
d'exploration,  déterminer  la  situation  du  sinus  latéral. 

KENDEL. 


Rouvelle  méthode  de  trépanation  de  l'apophyse  mfistoidd.  par 

R.  MoNGARDi  {Bollet.  délie  malat,  delVorecch,  n*»  8,  1893). 

Ce  procédé  consiste  :  l''  à  pratiquer  dans  un  premier  temps 
l'incision  précoce  de  Wilde  ;  2o  à  ouvrir  ensuite  les  cellules  mas- 
toïdiennes, le  jour  môme  ou  un  des  jours  suivants,  à  l'aide  d'un 
trépan  de  dentiste  dont  l'extrémité  porte  une  graduation  en  milli 
mètres.  On  refoule  d'abord  le  périoste  sous  Tanesthésie  cocalni- 
que  ;  puis  on  trépane  dans  une  direction  parallèle  à  l'axe  du 
conduit^  à  la  hauteur  de  la  paroi  supérieure  de  celui-ci,  à  un 
centimètre  en  arrière  de  sa  paroi  postérieure  ;  à  quinze  millimè- 
tres de  profondeur  le  trajet  ainsi  créé  aboutit  à  l'antre.  La  rapi- 
dité et  l'uniformité  de  la  rotation  de  l'instrument  rendent  l'opé- 
ration peu  douloureuse  ;  3«  à  débarrasser  l'oreille  moyenne  (an- 
tre, caisse,  trompe)  du  pus  et  des  mucosités  qui  l'encombrent  à 
Taide  d'une  injection  intratympanique  d'huile  de  vaseline  stéri- 
lisée, à  curetter  la  cavité  mastoïdienne  avec  de  petites  curettes 
tranchantes  larges  de  2  à  4  mm.,  à  pratiquer  enfin  des  lavages 
antiseptiques.  On  maintient  l'ouverture  de  la  plaie  à  l'aide  de 
mèches  de  gaze  enduite  de  vaseline  iodoformée,  jusqu'à  ce  qa*il 
n'y  ait  plus  trace  de  pus.  Par  ce  procédé  la  chloroformisation  est 
inutile,  et  l'opération  peut  être  faite  sans  aide. 

K.  SOULAY. 
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(affections  syphilitiques  de  1  organe  de  l'ouïe).  (Allg.  voiener  tned,  Zeit.f 
10  janvier  1893). 

B.  Gomperz.  Ueber  die  Entwickluujir  und  den  gegenw&rtigen  Stand 
der  Frage  von  der  Excision  des  Trommelfelles  und  aer  GehôrknOchel- 
cbon  (sur  le  développement  et  l'état  actuel  de  lu  question  de  l'excision 
de  la  membrane  au  tympan  et  des  osselets).  (Monatsehr.  fAr 
Ohrenheilk,^  etc.,  décembre  1892  janvier,  février,  avril,  mai,  juillet, 
août  et  septembre  1893). 

A.  Hartmann.  Skioptikon-Demonstrationen  von  Prftparaten  des 
Ohres,  der  Stirnhdhle,  der  Highmorshôhle  und  der  Nasenscheidewand 
(Démonstration  au  moyen  du  skioptikon  de  préparations  de  l'oreille, 
du  sinus  frontal,  de  l'antre  d'Highmore  et  de  la  cloison  nasale).  (Berl, 
med.  Gesells,  14  décembre  1892;  in  Berlin  klin,  Woohentoh.,  16  jan- 
vier 1893). 

F.  Kretsohmann.  Traitement  consécutif  de  la  trépanation  de 
l'apophyse  mastoTde.  {Volkmann  Sammlung  klin.  Vortrâge,  1892). 

G.  Gradenigo.  Ueber  einen  Fall  von  wahrscheinlicher  Nenritis  des 
Nervus  acusticus  nach  Influenza  (sur  un  cas  de  n-'vrite  probable  du 
nerf  auditif  consécutive  il  Tinfluenza).  {Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  24  et 
31  janvier  1893). 

Tœplitz.  Un  cas  de  nécrose  primitive  du  labyrinthe  avec  paralysie 
faciale.  (Zeits  fïir.  Ohrenheilk.,  h,  3  u  4, 1892). 

Apfelstedt.  Contribution  à  l'étude  casuistique  du  développement 
anormal  de  l'oreille  externe.  {Inaug.  Dissert.,  léna,  1892). 
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Barnick.  Examen  de  l'œil  dans  l'otite  moyenne  purulente.  (Inauff, 
Dissevt.,  Halle  1892). 

A.  Barth.  Rapport  sur  les  travaux  et  sur  les  progrès  de  l'anatomie 
et  de  l'histologie  normale  et  pathologique  ainsi  que  de  la  physiologie 
de  l'organe  de  l'ouïe  et  delà  cavité  naso  pharyngienne  dans  la  première 
moitié  de  1892.  {Zeitt.  fur  Ohrenheilh.ZVi.  u  4,  1892). 

Bezold.  excommunications  sur  la  série  continue  des  sons,  particuliè- 
rement sur  la  limite  physiologique  supérieure  et  inférieure  du  son. 
\Zeits.  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  3  u  4,  1892). 

G.  Gradenigo.  I.  Sur  la  diplacousie  monauriculaire.  II.  Sur  les  si* 
gnes  cliniques  de  l'affection  du  nerf  auditif.  111.  Un  nouveau  modèle 
d'instrument  pour  mesurer  les  sons  ostéo-tympaniques.  (ZeiU.  fur 
Ohrènheilk.^  h.  3  u  4,  1892). 

A.  -Hartmann.  Rapport  sur  les  travaux  et  sur  les   progrès  de  la 

Sathologie  et  de  la  thérapeutique  des  maladies  de  l'or^ne  de  l'ouTe 
ans  la  première    moitié  de  1892.  {Zeits,   far   Ohrenhetlh,^  Bd.  3  u  4, 

1892). 

Hechelmann.  Corps  étranger  ayant  séjourné  20  ans  dans  l'oreille. 
{Zeits.  fur  Ohrenheilk.,  Bd.  3  u  4,  1892). 

Kœrner.  Propagation  des  affections  de  la  caisse  du  tympan  au  crâne, 
I  ar  le  canal  carotidien.  \Zeitsch.  f.  Ohrenh.^  Bd.  3u  4,  1892). 

Kosegarten.  Aflections  de  l'oreille  dans  Tinfluenza.  {Zeits,  f,  Ohrenh. 
Bd.  3  u  4,  1892). 

H.  Mygind.  Absence  totale  unilatérale  du  labyrinthe,  occasionnée 
par  une  otite  scarlatineuse  interne.  {Zeits.  f,  Ohrenh. ^  h.  3  u  4,  1892). 

Spalding.  I.  Quelques  remarques  sur  l'emploi  du  styrone  dans  les 
otites  moyennes  suppurées  chroniques,  spécialement  dans  la  perfora- 
tion de  la  membrane  de  Shrapnell.  II.  Corps  étranger  ayant  séjourné 
24  ans  dans  le  conduit  auditif  externe,  san  s  influencer  l'ouïe.  (zetC^./. 
Ohrenh.,  h.  3  u  4,  1892). 

Swain.  Sur  la  production  dos  ampoules  dans  l'oreille  externe. 
{Zeits.  f,  Ohvenh.y  h.  3  u  4,  ivS92). 

Ton  Wild  et  Kœrner.  La  percussion  de  l'apophyse  mastoTde  et. 
un  nouveau  cas  de  cario  diabétique  de  cette  apophyse.  {Zeits.  f. 
Ohrenheilk.,  h.  3  u  4,  1892;. 

Teleky.  Bourdonnements  d'oreille.  {K.  K.  Gesells  der  Aerzte  in 
Wien.^  3  février;  in  Allg.  Wienét'  med.  Zeit.^  14  février  1893). 

R.  Haug.  De  la  périchondrite  tuberculeuse  du  pavillon  de  l'oreille. 
{Lanffenbeok's  Archiv.  /.  klin.  Chir.^  T.  XLII,  p.  235). 

A.  PoUtzer.  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  fiir  practische  Aerzte 
und  Studi rende  (traité  d'otologie  à  l'usage  des  praticiens  et  des  étu- 
diants. (3°  édition  entièrement  remaniée  avec  331  figures  dans  le  texte, 
F.  Enke,  éditeur,  Stuttgart,  1893). 

R.  Dreyfuss.  Beitrftge  zur  Entwicklungsgeschicate  des  Mittelohres 
und  des  Trommelfellsdes  Menschen  und  der  Saugethiere  (contribulioa 
à  l'iiiétoire  du  développement  de  l'oreilie  moyenne  et  de  la  membrane 
du  tympan  chez  l'homme  et  chez  les  mammifère8.)|fAforpAo/.  Arb.  von 
Schwalbe,  Bd.  2,  H.  3,  G.  Fisclier,  éditeur,  léna,  1893). 

Ostmann.  Ueber  das  Abhangi^keits  Verh&ltniss  der  Forra  des  aiisse- 
ren  Gehôrganj^s  von  der  Schftdeltorm  (sur  les  rapports  de  dépendance 
delà  forme  du  conduit  auditif  externe  de  la  forme  du  crâne).  (Afo- 
natschr.  fUr  Ohrenheilk.,  mars  1893). 
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Bnickmaim.  Sur  les   inflammations  de  l'oreille  mojenne  consécuti 
Tes   an  traitement  des  aflfections  du    nez.  {Dis^ert.  inaup.,  Qœttingue, 

18»2). 

Grfltzner.  Quelques  nouvelles  recherches  sur  la  physiologie  du  nerf 
acoustique  et  son  appareil  terminal.  {Deutsche  med.  Woohensoh,^  n^  6, 
189^). 

Scluœder.  Recherches  sur  le  système  Tasculaire  de  l'oreille  interne* 
{Dissert,  inaug,  léna,  1892). 

Wegeler.  Sur  un  cas  d'abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  otile 
moyenne  purulente  chronique.( Z)û««re.  inaug.,  Bonn,  I892j. 

C.  Grunert.  Das  otitische  Cholesteatom  (le  cholestéatome  otitique). 
Berlin  klin,  Wochensch.,  3  avril  1893). 

S.  Szenea.  Balneotherapeutische  Behandlung  der  Ohraffectionen 
(traitement  balnéothérapique  des  affections  de  l'oreille)  [Conçressdes 
balneoî.  t>er,  der  Lâneferder  Stefanshrone  \  in  Allg.  Wiener  med.  Zeit , 
A  avril    1893;. 

J.  Pollack.  Ueber  galvanischen  Schwindel  und  seine  Beziehungen 
zur  Funclion  des  Yestibularap parâtes  fdu  verti;^^e  galvanic^ue  et  de  ses 
rapports  arec  la  fonction  de  l'appareil  veatibulaire).fPAy9to/.  Clubs  tu 
lrt>/i,  21  mars  ;  in  Wien.  hlin,  Woohensoh.,  13  avril  1893;. 

G.  Krepuska.  Ueber  einen  Fall  von  primftrer  Geschwulst  des  Ner- 
Tus  acusticns  ^un  cas  de  tumeur  primitive  du  nerf  acoustique). 
{Kônigl.  Gesells  der  Aerzte  in  Budapest,  8  avril  ;  Prager  med»  WO' 
ehenseh  ,  19  avril  1893). 

Zaofal.  Malades  porteurs  d'affections  de  l'oreille.  {Verein  deuts, 
Aerste  inPrag.y  21  avril;  in  Prager  med.   Woch.,  3  mai  1893). 

Treitel.  Ueber  das  Oehdr  alter  Lente  (L'ouïe  chez  les  veillards. 
(Arch.  far  Ohrenheilk.,  1893). 

K.  Barkner.  Bericht  iiber  die  in  den  beiden  Etatsjahren  1890-91 
und  1891-92  in  der  Poliklinik  iiir  Ohrenkrankheiten  zu  Oœttingen  beo- 
bachteten  Krankheitsf&Ue  (rapport  sur  les  affections  observées  pen- 
dant les  années  scolaires  1890-91  et  1891-92  à  la  Policliniaue  pour  les 
maladies  de  Toreille  de  Oœttingue).  {Arch.  filr  Ohrenheitk.,  Bi.  34, 
4  mai  1893). 

R*  Panse.  Stackes  Opérations  méthode  zur  Freilegung  der  mittel- 
lohr  Raiime,  w&hrend  d<)S  ersten  lahres  ihrer  Anwendung  in  der 
Ohrenklinik  zu  Halle  a/S  von  14  Januar  1891  bis  14  Januar  1892  (opé- 
ration de  Stracke  pour  la  découverte  des  cavités  de  l'oreille  moyenne 
Ëendant  la  première  année  de  son  emploi  à  la  clinique  otologique  de 
[aile  s/S  du  14  janvier  1891  au  14 janvier  1892).  (Arcfi.  filr  Ohrenheilk., 
Bd.  34,  h.  4,  mai  1893). 

G.  Gradenigo.  I.  Missbildungen  der  Ohrmuschel(  mal  formations  du 

BavUIon  de  l'oreille)  II.  Ueber  einen  Fall  von  partiellen    Mangel  des 
>hrl&ppchens    ('Un   cas  d'absence    partielle    du  lobule  de  l'oreille). 
{Arch.  fUr  Ohrenheilh.,  Bd.  34,  H.  4,  mai    1892). 

E,  Vall,  Untersuchungen  an  Verbrechern  iiber  die  Morohologischen 
Verftnderungen  der  Ohrmuschel  (recherches  sur  les  modifications  mor- 
phologiques du  pavillon  de  l'oreille  chez  les  criminels).  {Arch.  fur 
Ohrenheilk.,  Bd.  34,  h.  4,  mai  1893;. 

E.  Herczel.  Ein  operirter  Fall  von  Thrombophlebitis  sinus  Irans- 
versi  et  venae  jugularis  infeernae  fUn  cas  opéré  de  thrombophlébite 
du  sinus  transverse  et  de  la  veine  jugulaire  interne).  {KÔn.  Gesells.der 
Aerztê  Budapest,  6  mai  ;  in  Prager  med.  Woch.,  17  mai  1893), 
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Henoch.  Noma  de  l'oreille  externe  et  de  l'oreille  moyenne.  {C/uurité 
Annalen,  T.  XVII,  p.  456). 

Bloch.  L'oule  bi-auriculaire.  {Zeits.  fUr  OhrenheUk.,  Bd.  XXVI,  H. 
u  2). 

Moos.  Sur  la  valeur  diagnoslique  de  la  percussion  de  Tapophysa 
mastoïde.  {Zeits,  fiir  Ohrenheilk.,Bà.  XXIV,  H.  1  u  2). 

H.  Mygind.  Description  sommaire  des  os  temporaux  des  sourds- 
muets  appartenant  au  musée  de  l'Université  de  Copenhague.  (Zeits.fUr 
Ohrenheilk\  Bd.  XXIV,  h.  1  u  2). 

Sohmiegelo'w.  Rapports  casuistiques  sur  la  pathologie  de  l'apophyse 
mastoïde.  {Zeits,  fiir  Okrenheilh.,  Bd.  XXIV,  H.  1  u  2). 

Steinbrtiege.  Sur  la  dépression  de  la  membrane  de  Reissner. 
{Zeits,  fur  Onrenheilk.,  Bd.  24,  H.   1  u  2). 

H.  Kirchner.  Bin  Fall  schnell  tôdtlich  verlaufender  eiteriger 
Meningitis  nach  Otitis  média  (Un  cas  de  méningite  suppurée  rapide- 
ment mortelle  consécutive  à  une  otite  moyenne).  (Berlin  nlin. 
Woohênsch.f  5  juin  1893). 

Virohow.  Ueber  Exostosen  des  Meatus  auditorius  externus  (Exos- 
toses  du  méat  auditif  externej.  (BerL  med.  Gesells,  17  mai;  in  Berl 
klin,  Wochensch.,  26  juin  1893). 

Eulenstein.  Ueber  py&mische  Metastasen  bei  acuten  Krkrankungen 
im  Schl&fenbein  (Métastases  pyémioues  dans  les  affections  aiguës  du 
temporal).  [Monatschr.  fur.  Ohrenneilk.,  juin  1893j. 

&•  Szenes.  Bericht  ùber  die  zweite  Versammlung  der  deutachen 
otologischen  Qesellschaft  zu  Frankfurt  a.  M.  19-21  mai  1893  (Compte 
rendu  de  la  2«  réunion  de  la  Société  allemande  d'otologie  à  Francfort 
8.-M.  du  19  au  21  mai  1893).  (Monatschr.  fUr  Okrenheilk.^  juin,  juillet 
1893). 

Denker,  Kurzer  Vortrag  iieber  Anatomie  and  Physiologie  des 
Mittelohres  beim  Pferd  mit  Démonstration  einiger  Knochen  Corrosion 
Pr&parate  ((Courte  communication  sur  l'anatomie  et  physiologie  de 
l'oreille  moyenne  chez  le  cheval  avec  démonstration  de  quelques  prés 
parations  osseuses  corrodées).  (2*  réunion  dea  otologistes  allemands  - 
in  Areh.  fUr  Oh-enheilk,  juillet  1893). 

Vohsen.  Demontration  von  Metallcorrosions  PrAparaten  des  Fel- 
senbeins  nach  Siebenmann  ^démonstrations  de  quelques  préparations 
du  rocher  faites  d'après  la  méthode  de  corrosion  métalliaue  de  Sie- 
benmann). (2*  réunion  des  otol.  ail.,  in  Monatschr.  fiir.  ôhrenheiîk.^ 
juin  1893). 


NOUVELLES 


Nous  lisons  dane  la  Berliner  Klinische  Wochenschrifi^ 
que  le  professeur  Apam  Politzrr  vient  d'êlre  nommé  profes- 
seur ordinaire  d'otologie  à  TUniversilé  de  Vienne.  C'est  la 
f première  fois  que  l'ordinariat  est  accordé  à  l'enseignement  de 
'olologie,  el  Thonneur  n'en  est  que  plus  grand  pour  l'illustre 
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savanl  qui  eu  est  l'objet.  Nous  sommes  heureux  d'annoncer 
cette  nouvelle  aux  lecteurs  des  Annales  ;  le  célèbre  professeur 
est  un  des  plus  anciens  collaborateurs  de  notre  journal,  et 
nous  pouvons  ajouter  qu'il  est  un  de  nos  amis  les  plus  cber^. 
Par  la  même  décision  ministérielle  le  professeur  extraordi- 
naire Grubbr  est  nommé  professeur  ordinaire  d'otologie  et  le 
professeur  extraordinaire  Stôrk,  professeur  ordinaire  de  laryn- 
gotomie et  de  rhinologie. 

XI«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  A  ROME 

SECTION  DE  LARYNOOLOGIE 

Président  :  Massbi.  —  Présidents  honoraires  :  Fraenkbl,  Schmidt 
Chiari,  Semon,  Gougubnhbim,  Mourb,  Ruault,  Sghmiboblow,  Botby- 
Sajous,  Lowmann,  Hbryno,  Sokolowski,  Onodi.  —  Secrétaire  respon, 
sable  :  Nuvoli.  —  Secrétaires  :  Eoidi,  Tripilbtti.  Karis,  Flatau, 
Bronnbr,  S^Clair  Thohson,  Rauob,  Roqubr  y  Casadbsus. 

SECTION  D'OTOI.OOIE 

Président  :  E.  db  Rossi.  —  Présidents  honoraires  :  Colladon, 
GELLt,  Moos,  PoLïTZBR.  —  Secrétaire  responsable  :  Fbrkkri.  —  Secré- 
taires :  DuNDAS  Grant,  LuuBwio,  Garnault,  Sartori. 

Liste  des  communications. 

SECTION  D*E  LARYNOOLOGIE 

1.  Frabnkbl  et  Chiari  :  Pachydermie  laryngienne.  2,  Chiari  :  Struc. 
tare  et  caractère  des  fibromes  '  des  cordes  vocales.  3.  Damieno  *  Nou 
Telle  contribution  à  la  pachydermie  laryngienne.  4.  Masucci  :  Kératose 
des  cordea  vocales.  5.  Braun  :  Massage  vibratoire  de  la  muqueuse  des 
▼oies  aériennes  supérieures.  6.  Dionisio  :  Nouvelle  méthode  de  vibra- 
tion de  la  muqueuse  nasale.  7.  Lakkr  :  Points  principaux  de  l'étude 
du  massage  de  la  muqueuse  interne.  8.  Botby  .  Des  paralysies  syphiliti- 
ques du  larynx.  U.  Botby  :  De  la  syphilis  héréditaire  tardive  du  larynx. 

10.  Damibmo  :  Coïncidence  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  du  larynx. 

11.  Cartaz  :  Tuberculose  des  amygdales.  12.  Margbl  :  De  la  strangula- 
tion des  amygdales.  13.  Garel  :  De  rictus  laryngé.  14.   Grazzi  :  Con- 
tribution à  l'étude  du  spasme  glottique.  15.  Schuiboblow  :  Intubation 
du  larynx  chez  l'adulte.  16.   Mourb  :   Parallèle  entre   l'électrolyse   et 
les  autres  traitements  chirurgicaux  dans  le  traitement  des  déviations 
et  crêtes  du  aeptum  osseux  et  cartilagineux  du  nez.   17.  Sokolowski  : 
Laryngite  bypertrophic^ue.    18'  Cassi  :  Forme   pharyngo- laryngée   de 
la  tuberculose  miliaire  aiguë.  19.Braun  et  Garnault  :  Massage  vibratoire. 
îîO.    Flatau  :  Ventriloquie.    21.    Botby  :    Traitement    des  déviations 
verticales  de  la  cloison  nasale  sans  épaississement.  21.  Hbryno  et  Gou- 
ouRNHBiM  :  Indications  et  moyens  de  traitement  local  de  la  tuberculose 
laryngée.  22.  Trifiletti  :  Effets  cura  tifs  du  phénol  sulforiciné  dans  la 
tuberculose  laryngée.  23.  Eoidi  :   Trachéotomie   dans  la   tuberculose. 
24.  Flatau  :  Traitement  des  fissures  du  voile  du   palais.  25.  Fasano  : 
Erjsipèle  du  larynx.  26.  Ubryng  :   Preuves  expérimentales  du  traite- 
ment local  des  affections  pulmonaires    par   les   injections  trachéales. 
27.  Bronufr  :  Injections  intrachéales  dans  le  traitement  des  maladies 
du  larynx,  de  la  trachée  et  des   bronches.   28.  Roussel  :   Perforation 
de    la  membrane   crico-thyroldienne.    29    Cozzoliro  :    Sur    l'ozène. 


558  NOOYBLLBS 

30  Trbitbl  :  PrésenUtioa  du  miroir  démontable  et  stérilisable  d* 
Killian.  31.  Montulugi  :  Pulvérisateur  économique:  32.  Onodi.  Recher- 
ches expérimentales  sur  l'innervation  du  larynx  Présentalion  d'un  fan* 
tome  et  de  coupes  nasales,  etc. 

SECTION  D'OTOLOGIE 

1.  Moos  :  Trombose  otilique  do  sinus  latéral.  2.  Mouaa  :  Abcès  ce- 
rébral  latent  consécutif  à  une  otite  moyenne  suppurée.  3.  Sonbtg 
MoLisT  :  Diagnostic  et  traitement  des  méningites  locales  consécutives 
aux  affections  purulentes  de  l'oreille.  4.  Kirchneb  :  Communications 
pathologiques  :1«  Nécrose  masloldienne.2*  Nécrose  du  limaçon  3«  Gym- 
nastique du  tympan.  5.  Rbinhard  :  Traitement  du  cholestéatome. 
6.  LocKHART  GiBsoN  :  Notes  sur  une  forme  d'affection  de  l'oreille 
moyenne  associée  aux  végétations  adénoïdes  et  apparaissant  dans 
Quelques  cas  de  surdi -mutité.  7.  Gradbnioo  :  Les  affections  auriculaires 
aans  la  syphilis  héréditaire.  8.  ëgidi  :  Otite  moyenne  purulente  chro* 
nique  et  paralysie  faciale.  9.  Gel  lé  ;  Du  massif  osseux  du  facial  et  de 
ses  lésions.  10.  Politzbr  :  Ëtudes  anatomiques  sur  une  nouvelle  forme 
de  maladie  de  l'oreille.  11.  Moos  :  Démonstrations  anatomo-pathologi- 


Signaux   acoustiqu< 
fer.  14.  CoRRADi  :  Influence  de  l'asymétrie  crânienne  sur  l'épreuve  de 
Weber,  etc. 

SECTION  D'ANATOMIt:: 

SP01AX.A  :  Etude  sur  les  sinus  frontaux. 

SECTION  DE  PHYSIOLOGIE 

GAPoeiANGO  :  Effets  de  la  thyroldectomie  chez  les  animaux.  Fanso  : 
Contribution  à  l'étude  de  la  fonction  du  corps  thyroïde.  Fano  et  Ma- 
siNi  :  Effets  des  lésions  de  l'organe  auditif.  Gallbiani  :  Contribution 
à  l'étude  de  la  physiologie  de  la  glande  thyroïde.  Glbt  :  Sur  les  fonc- 
tions thyroïdiennes.  R.  Ewald  :  Ouïe  des  animaux  sans  labyrinthe. 

SECTION  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  ET  D'ANATOMiE  PATHOLOOIOUE 

Crtstiani  :  Recherches  sur  le  corps  thyroïde.  Montandon  :  Altéra- 
tions histologiques  de  la  glande  thyroïde.  Noohbtti  :  Transplantation  de 
la  glande  thyroïde. 

SECTION  DE  PÉDIATRIE 

SziLLAi  :  Traitement  du  croup.  Squirb  :  Relation  [entre  le  rachitisme 
et  la  spasme  glottique  chez  l'enfant.  Nosologie  du  croup  et  de  la  di- 

&htérie.  Moncorvo  :  Traitement  topique  de  la  coqueluche.  Kabbowitz  : 
relations  du  rachitisme  avec  le  spasme  glottiqae.  Caillé  :  Prophylaxie 
du  croup  et  de  la  diphtérie  consécutifs  à  la  tonsillotomie.  Esgbbrigh  : 
Patho^énie  de  la  diphtérie.  Rittbr  :  Ëfeiologie  et  traitement  de  la  di- 
phtérie. JosiAS  :  Traitement  de  la  diphtérie  par  le  phénol  sulforiciné. 
Frbigas  y  Frbicas  :  Importance  du  traitement  local  de  la  diphiérie 
pharyngée.  Rbbn  :  Crétinisme  sporadique  chez  l'enfant  et  résultat  de 
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■on  traitement  par  l'extrait  thyroïdien.  Sarba  :  Traitement  local  de  la 
diphtérie  par  le  violet  de  méthyle.  Pbsa.  Signe  de  TVestphal  dans  la 
diphtérie.  Egidi  :  Contribution  à  la  statistique  de  l'intubation  et  de  la 
trachéotomie  dans  le  croup.  Croup  chronique.  MASSucci  :  Tétanie  et 
laryngoapasme  chez  les  enfants.  Quelques  considérations  sur  la  conta- 
gion diphtéritique  dans  les  écoles.  Cuomo  :  Croup  et  pseudo-croup. 
^AUiciKR  :  Tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  chez  les  enfants.  Heubnbr  : 
Traitement  de  la  diphtérie  par  le  sérum  de  fiehring.  Kay  :  Traitement 
de  la  diphtérie  pharyngée  chez  les  enfants. 

SECTION  DE  CHIRURGIE 

ÂTK1N80N  :  Restauration  du  nez,  des  fosses  nasales,  de  la  voûte  pa- 
latine et  du  voile  du  palais.  De  Maria  :  Nouvel  instrument  simple 
pour  l'extraction  des  corps  étrangers  du  conduit  auditif  externe  et  des 
fosses  nasales.  Koghbr  :  Ëtude  sur  la  glande  thyroïde.  Hbrczbl  :  Une 
nouvelle  méthode  de  rhlnoplastie.  Arganobli  :  Deux  cas  de  tumeurs 
thyroïdiennes. 

SECTION  DE  DERMATOLOGIE  ET  SYPHlLIGRAPHl^ 

Hallopbau  et  Jbaksblmb  ;  Contributions  à  Tétnde  des  suppurations 
associées  aux  syphilomes  tertiaires  des  fosses  nasales. 


Le  prochain  Congrès  des  Soienoes  médicales  se  tiendra  en  1896^ 
soit  d  S^Pétersbourg,  soit  à  Moscou,  le  choix  de  ta  ville  sera  fait 
par  le  gouvernement  russe. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  6  avril  : 

BoNNiBR  :  De  l'orientation  auditive.  Moura  :  Sur  le  humage.  Pré- 
sentation d'un  instrument,  le  bocabiline.  Chatbllikr  :  Suppuration  de 
Tattique  (période  aiguë).  Miînière  :  Sarcome  ossifiant  du  conduit  audi- 
tif et  des  cellules  ethmoïdales  chez  un  enfant  de  8  ans. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 
D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Session  de  1894 

Sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  CARTAZ 

Ordre  du  Jour  des  séances 

Lundi  soir  30  avril,  8  bburbs,  rus  dbs  Poitevins 

Election  d'un  Vioe-Président  et  du  Secrétaire  annuel  ; 
Comptes  rendus  du  Secrétaire  général  et  du  Trésorier  ; 
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Nomination  de  CommÎMions  pour  lee  canéidafiires  de  Membres  titu- 
laîr  s  et  de  Membres  correipondonte  étrangers  ; 

Traitement  des  polypes  ntuqueiuB  du  net. 

Lecture   et   discussion  du    rapport   de   MM.    les   dodaiin   Doua 
(d'Ypres),  Waonibh  de  Lille). 

MaBDI  matin,  9  HBURBS 

Traitement  des  suppurations  mastofdiennes. 

Lecture  et  discussion  du  rapport  de  MM.  les  docteurs  Lubbt-Barbon 
(de  Paris),  A.  Martin  (de  Paris). 

Communications  diverses 

De  PoYBT  (de  '  aris)  :  Du  surmenage  vocal.  D'  Gabbl  (de  Lyon)  : 
Malformation  congénitale  du  voile  du  palais.  D'  Mourb  (de  Bordeaux^  : 
Quelques  troubles  de  la  voix  chez  la  femme.  D'  Cartaz  (de  Paris)  : 
Deux  cas  de  surdité  hystérique.  D^  Castbx  (de  Paris)  :  Neurasthénie 
laryngée.  D**  Miot  (de  Paris):  Epistaxis  grave;  guérison.  D^*  Waonibii 
(de  Lille)  :  Nouveaux  cas  de  pnaryni;o-mycose  traités  par  Tacide  chro- 
mique.  D**  Lacoarrkt  (de  Toulouse;  :  Un  cas  de  tumeur  de  la  cloison 
des  fosses  nasales.  D^"  Cadier  (de  Paris)  :  De  la  tuberculose  laryngée 
primitive,  acquise  par  cohabitation.  D'  Lavband  (de  Lille)  :  Déforma- 
tion de  la  face  et  obstruction  des  voies  respiratoires  supérieures. 
D' MouRE  (de  Bordeaux;  :  Kmp^èiue  du  sinus  frontal  ;  trépanation  ; 
guérison.  D'  Castbx  (de  Pans;  :  Sur  deux  cas  de  rhinosclérome. 
D>'  Miot  (de  Paris)  :  Quelques  remarques  sur  la  mobilisation  de  Tétrier. 
D^  Lannois  (de  Lyon) .  Nécrose  et  séquestre  du  labyrinthe.  D**  Thomas 
(de  Marseille)  :  Traitement  de  la  labyrinihite.  D'  Suarez  de  Mbhdoza 
(d'Angers;  :  un  cas  de  mort  par  le  bromure  d'éthyle.  D^"  Rauoé  (de 
Challesj  :  Traitement  de  l'ozène.  D'  Labit  fde  Tours  )  :  Trois  cas  de 
maladie  de  Menière  traités  par  les  injections  hypodermiques  de  pylo- 
car  pi  ne  D'  Combb  (de  Paris)  :  Contribution  à  l'étude  des  catarrhes  du 
sinus  maxillaire.  D^  Mourb  (de  Bordeaux)  :  Corps  étrangers  du  sinas 
maxillaire.  D'  Sbrdziak  (de  Varsovie)  :  Contribution  à  l'étude  des  tu- 
meurs naso-pharyngiennes.  D'  Bonnik  (de  Brest)  :  Résultats  de  l'intu- 
bation du  larynx  par  la  méthode  de  O'Dwyer.  D'  Suarez  db  Mbndoza  : 
Traitement  de  la  sténose  nasale.  D^  Bbausolbil  (de  Bordeaux)  :  Sur  un 
cas  de  laryngocèle.  D*'  Castbx  (de  Paris)  :  Fissures  des  narines.  D"  Lb^ 
MOINE  et  Lannois  (de  Lyon;  :  Anatomie  pathologique  des  polypes  du 
pharynx  buccal.  D'"  Mouhe  et  Sabraoès  (de  Bordeaux;  :  Sur  un  point 
de  la  bactériologie  des  fosses  nasales.  D**  Joal  (du  Mont-Dore)  :  Ré- 
flexes amygdaliens. 

Présentation  d*instruments  et  de  malades, 
D'*  Suarbz  DE  Mbndoza,  Lannois,  Castex. 


Nous  lisons  dans  le  Bolietino  délie  malattie  delV  orrecchio^  délia 
goal  e  del  naso  : 

Les  membres  de  ]&  Société  italienne  de  laryngologie^otologieetrhi' 
nologie  présents  à  Rome  au  moment  du  Congrès  International  de  mé- 
decine se  sont  réunis  le  3  avril  dernier.  Selon  les  statuts,  la  seconde 
session  de  la  Société  aurait  dû  se  tenir  à  Rome  en  octobre  prochain, 
mais  vu  le  peu  de  temps  qui  séparerait  cette  réunion  du  dernier  con- 
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grès,  il  a  éié  décidé,  k  runanimité,de  remettre  à  l'année  prochaine  la 
réunion  de  la  Société  qui  se  tiendra  à  Florence  vers  la  fin  d^  septem- 
bre 1895,  en  même  temps  que  le  V*  Congrès  international  d'otolo- 
ffie. 


Vin  db  Cbassairo  ^Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Ck)ntre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbomurb  db  potassium  oranulb  db  Fallièrbs.  Approbalioa  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'nne  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatinb  Faliéres.  Aliment  trè«  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  28  centigrammes  de  phosphate. 

PouDBB  LAXATiYB  DB  YiCBY.  (Poudre  de  séué  composéej.Uue  cuillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  BouftBOcnLB  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

ObaINS     ]»    CftBER.     POODRB    MaNUBL.     GrAMULBS     PBRRO-SaLFURBUSBS 

Thomas. 

L'bao  DB  GuBLBR,    Ghatbl-Goyon,  tonique  et   laxative,    r.^lAve    les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Solution  bt  gomprimiIs  Blancard.  (Exalfifine).  Contre  la  douleur  et 
principalement  la  dysphagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D'  Désiré). 
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Klinischer  Atlas  der  Laryngologie  und  Rhinolo^ie  nebst  Anleitung 
zur  Diagnose  und  Thérapie  der  Krankheiten  des  BLehlkop(6s  und  der 
Luftrdhre.  (Atlas  ciiniqua  de  laryngologie  et  rhinologie  avec  appendice 
consacré  au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  du  larynx  et  de 
la  trachée)  par  J.  Schnitzlbr,  M.  Hajbk  et  A.  ScHNiTZLBR.(Vle  livraison 
contenant  3x  figures  en  4  planches  chromolithographiques  et  11  gra- 
Yures  dans  le  texte,  prix  4  mks,  W.  Braumûller,  éditeur,  Vienne 
1894). 

L  De  l'empyème  du  sinus  sphénoldal.  II.  Un  cas  d'angiokératome  de 
la  corde  vocale,  par  E.  J.  Mourb.  (Broch.  de  23  pages,  0.  Doin,  éditeur, 
Paris  1894). 

Rhinologie,  otologie  et  laryngologie  à  Vienne,  par  M.  Lbrmoybz.  (Un 
Yol.  de  5S9  pages,  avec  reliure  souple,  G.  Carré,  éditeur,  Paris 
1894). 

Bulletins  de  la  Société  de  laryngologie  de  Londres. 

De  l'éclairage  des  cavités  de  la  face,  par  M.  A.  Court  Tuckbr.  (Broch. 
de  48  pages,  F.  Steinheii,  éditeur,  Paris,  1894} . 
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Hygiène  de  la  voix  parlée  et  chantée,  par  A.  Cast&x.  (Petit  in-8«  de 
l'Encyclopédie  des  Ai  de- Mémoire,  prix  2  fr.  50,  G.  Masson,  éditeur, 
Paris,  1894). 

Ueber    otitische  Pyftnie  ohne  Sinus  Phlebitis  (Pyéinie  otitique  sans 
phlébite  des  si  nus),  par  Schwabach  (tirage  à  part  dîe  la  Deustoh4  med. 
Wochena,  n«  11,  1894). 

Note  sur  le  défaut  d^indépendance  des  mouvements  de  la  langue  et 
sur  la  .fréquence  des  stigmates  physiques  de  dégénérescence  chez  les 
•ourds-muets,  par  (lu.  Fïré  (Extraits  des  comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  biologie^  16  février  1894). 

Sarcome  de  l'amygdale  chez  un  malade  d.«  89  ans.  Opération.  Guéri- 
son,  par  Clinton  Wagner  (Extrait  du  iV.    Y,  med.  record.^  3  février 
1894). 

21«  rapport  annuel  sur  le  Métropolitain  Throat  IlaspitcU  pour  le 
traitement  des  affections  du  nez,  de  la  gorge  et  de  l'oreille  (New- York, 
1894). 

Traitement  de  la  pharyngite  folliculaire  avec  rapport  sur  20  cas 
opérés  au  moyen  de  la  curette  pharyngienne,  par  E.  ALater  (Extrait  du 
A.  T,  Eye  and  Ear  Infirmary  Reports^  janvier  1894). 

Etude  sur  un  cas  de   spasme    de    la  g[lotte  d'origine  hystérique,    par 
S.  LuMBAU  (Broch.  de  32  pagea,  Sassari,  1894). 

Ueber  die  Perception  hôher  und  tiefer  T6ne  bei  Aiïectionen  detf 
Labyrinthes  und  des  Nervus  acusticus  (sur  la  perception  des  sons  b9S 
et  élevés  dans  les  affections  du  labyrinthe  et  du  nerf  acoustique,  par 
F.  RoHRBR  (tirage  ^  part  de  la  Wiener  med.  Wooh-  n»»  8-18,  1894). 

Mémento  annuaire  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie,  1893-94  (Paria 
1894). 

Policlinique  de  Toulouse.  Maladiesdu  nez,  de  la  gorge,  du  larynx  et 
des  oreilles.  Service  du  D^  Lacoarrbt.  Statistiqjae  pour  Tannée  1893  par 
L   Simonin  (supplément  au  n»  2  des  Annales  de  la  policlinique,  1894). 

De  l'extraction  des  osselets  dans  l'otorrhée,  par  E.  J.  Moork  f Broch. 
de  12  pages.  0.  Doin,  éditeur,  Paris,  1894). 

Contribution  è  l'étude  clinico-histologique  des  néoplasies  des  cornets 
et  du  septum  nasal,  par  V.  Cozzouno  (Extrait  de  VArohivio.  itai,  di 
otoL  rtn.  e  lar»,  avril  1894). 

XV1«  compte  rendu  annuel  du  Presbyterian  Eye,  Ear,  and  Throat 
Charity  Hospital,,  (Baltimore,  1894). 

Du  cholestéatome  de  l'oreille,  par  Ligrtwitz  et  J.  Sabraz^s  (tirage  à 
part  du  Bull.  méd,.  no  25,  1894). 


Le  Gérant':  G.  Masson. 


Saint-Amand  (Cher).  —  Imprimerie  DESTENAY,  Bussiàu  FéAmbs. 
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HÉMOIRES  ORIGINAUX 


I 
UN  CAS  DE  POLYPE  SODS-GLOTTIQUE 

Par  le  D^  Paal  KOÇH  (de  Luxembourg). 

Grâce  à  leur  position  anatomique  les  polypes  sous-glottiqaes 
forment  la  transition  des  polypes  sus-glottiques  ordinaires 
aux  néoplasmes  de  la  trachée.  Comme  suite  nécessaire  de  ce 
mode  d'implantation  il  faut  considérer  le  caractère  équivoque 
de  tous  les  symptômes  subjeclifs  et  objectifs,  de  la  pathogéaie, 
du  pronostic  et  du  diagnostic  de  ces  tumeurs  ;  même  le  pro- 
cédé opératoire  plus  compliqué  dépend  de  cette  disposition 
anatomique. 

Présidant  aux  doubles  fonctions  du  larynx,  les  cordes  vo- 
cales avec  leur  entourage  immédiat  constituent  un  ensemble 
d'une  activité  continue  et  exagérée;  cet  organe  est  donc  en 
proie  aux  fatigues  physiologiques  et  pathologiques  aussi  bien 
qu'à  l'influence  nuisible  des  agents  extérieurs.  Plus  les  tissus 
s'éloignent  de  cette  région»  moins  ils  sont  soumis  à  cette  irri* 
talion  continuelle  considérée  à  juste  titre  comme  cause  princi* 
pale  des  polypes  laryngiens.  En  conséquence  les  polypes  sous- 
glottiques  sont  plus  rares  que  les  sus-glottiques,  plus  fréquents 
que  les  excroissances  de  la  trachée  ;  celte  dernière,  en  effet,  ne 
joue  qu'un  rôle  passif  quand  on  la  compare  au  larynx.  En 
grandissant  les  polypes  sous-glottiques  entravent  la  respira- 
tion plus  tôt  que  les  polypes  sus-glottiques,  plus  tard  que 
ceux  de  la  trachée.  II  faut  qu'ils  touchent  aux  cordes  vocales 
même  avant  de  détruire  le  son  de  la  voix,  tandis  que  les 
polypes  sus-glottiques  altèrent  la  voix  dès  le  con^mencenient 
et  tandis  que  les  polypes  trachéaux  ne  le  font  jamais.  Ces  der- 
niers ne  nuisent  qu'à  l'intensité  des  sons  en  ménageant  leur 
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timbre  et  leur  bauleur,  c'est-b-^ire  ils  ne  dimiDueat  que  la 
force  expiraloire  danii  s^n  ensemble.  L'expérience  prouve,  du 
resle,  que  les  polypes  de  la  trachée  ne  son!  diagnostiqués  qu'au 
moment  où  ils  gênent  plus  ou  moins  la  respiration,  quand 
par  conséquent  ils  ont  atlctnt  un  volume  qui  compromet  les 
jours  du  malade.  Le  diagnostic  des  polypes  sous-glotliques  se 
fait  donc  n£  cessa  ire  ment  h.  une  période  plus  reculée  que  celui 
des  polypes  sus-laryngiens,  il  'se  fait  plus  tAt  que  celui  des 
polypes  trachéaux.  Naturellement  la  gravité  de  leur  pronostic 
tient  le  milieu  entre  celui  des  polypes  sus-laryngiens  et  celui 
des  polypes  trachéaux.  Cette  difTérence  entre  les  polypes  sus* 
laryngiens  et  sous-glottiqucs  se  fait  surtout  sentir  quand  il 
s'agit  d'opérer,  notamment  quand  on  veut  opérer  sans  tra- 
chéotomie préventive. 


Polfpe  opér^  avec  U  pine 
A.  PenrUot  l'io.pi 


Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  néoplasme  se  trouvaitinsén^ 
sous  la  corde  vocale  gaucbe,  touchant  cette  dernière  de  près 
et  se  plaçant  entre  les  deux  cordes  vocales  pendant  une  e.ipi- 
ration  forcée;  ce  polype  avait  atteint  un  volume  relativement 
grand  avant  de  provoquer  les  sympLâmes  connus  ;  avant  celte 
période  le  malade  se  plaignait  tout  simplement  de  la  sensation 
d'un  corps  étranger  à  lu  gorge;  ses  cordes  vocales  mËnaeséiaient 
intactes  ;  la  corde  vocale  gauche  ne  jetait  pas  d'ombre  sur  le 
néoplasme,  symptAme  très  important  en  ce  sens  qu'i!  prou- 
vait la  proximité  immédiate  du  néoplasme  et  de  la  corde 
vocale  mémo  et  qu'il  permit  d'abandonner  l'idée  de  la  trachéo- 
tomie prophylactique.  Après  bien  des  essais  infructueux  je 
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parvins  à  saisir  le  néoplasme  avec  la  pince  coupanle  de 
Schelnm-inn  ;  le  volume  et  la  dureté  du  polype  m'empêchaient 
de  Tampuler,  les  mors  de  la  pince  faisaient  bascule  et  un 
accès  de  suffocation  inquiétant  me  forçait  à  retirer  Tinslru- 
ment  ;  cette  dernière  manœuvre  est  assez  difficile  quand  la 
tumeur  bien  saisie  ne  peut  être  ni  coupée  ni  arrachée.  L'hé- 
morrhagie  relativement  abondante  m'empêchait  d'examiner  le 
champ  opératoire,  je  renvoyai  Le  malade  chez  lui  en  le  priant 
de  se  faire  examiner  au  bout  d'un  certain  temps.  Huit  jours 
après  il  revint  avec  une  voix  à  peu  près  normale,  la  respira- 
tion libre,  se  disant  guéri.  Deux  jours  après  ma  tentative 
d'extirpation,  en  toussant,  il  avait  craché  le  polype.  Malheu- 
reusement le  malade  l'avait  gardé  un  certain  temps  dans  son 
mouchoir  et  au  lieu  de  le  mettre  dans  '  Talcool  il  l'avait  con- 
servé dans  l'eau  ;  Texamen  de  cette  espèce  de  bouillie  était 
chose  impossible.  Le  laryngoscope  montre  l'absence  de  tout 
néoplasme,  la  corde  vocale  d'un  roUge  sombre  se  rapproche 
d'une  façon  normale  de  sa  congénère.  J'avais  donc  écrasé  le 
polype  sans  réussir  à  l'extirper,  l'accès  de  suffocation  m'em- 
pèchant  de  continuer  ;  les  pinces  de  Scheinmann  ne  pouvant 
embrasser  la  tumeur  dans  toute  son  étendue  avait  cependant 
provoqué  sa  gangrène  et  son  élimination  spontanées  ;  elle 
avait  donc  rempli  un  but  auquel  elle  n'est  pas  destinée.  En 
face  de  ce  succès  inattendu  et  complet,  on  peut  donc  recom- 
mander son  emploi  dans  les  cas  de  polypes  relativement 
volumineux  et  même  sessiles. 
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NOTE  SUR  LES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  CONDUIT 

AUDITIF  («). 

Par  C.  ZIEH. 


Les  méthodes  ordinaires  d'extraction  des  corps  étrangers  du 
conduit  auditif  sont  quelquefois  trop  compliquées. 

OBSERVATION  I. —  Un  soir  de  Tannée  passée,  je  fus  consulté 
pour  un  garçon  de  8  ans  qui  s'était  introduit  un  pois  dans  le 
conduit  auditif.  Des  tentatives  d'extraction  au  moyen  d'un  cro« 
chet  avaient  été  déjà  faites  auparavant.  Il  existait  un  assez  fort 
gonflement  de  la  peau  du  conduit,  étranglant  le  corps  étranger, 
de  sorte  que  je  ne  pus  réussir  à  le  faire  sortir  immédiatement, 
ni  par  des  injections  pratiquées  au  moyen  de  la  pompe  foulante 
sur  le  malade  couché  sur  le  dos,  d'après  la  méthode  de  Voltolini, 
ni  couché,  d'après  la  modification  que  j'ai  recommandée  (*) 
sur  le  côté  correspondant,  la  tête  baissée,  et  dans  les  deux  posi- 
tions, ni  à  l'aide  d'un  crochet  iridien  introduit  avec  précaution, 
puis  tourné  et  retiré,  quoique  l'instrument,  portant  un  petit 
fragment  de  la  pelure  du  pois,  en  soit  sorti,  complètement  tordu 
à  force  de  tirer.  C'est  pourquoi  j'eus  recours  à  un  procédé  éga- 
lement recommandé  par  Voltolini  (•),  qui  consiste  à  pratiquer, 
au  moyen  du  galvanocautère,  un  trou  dans  le  pois,  pour  en  ré- 
duire les  dimensions.  Quoique  je  me  sois  servi  d'un  cautère  très 
fln  et  rougissant  très  promptement,  la  cautérisation  a  provoqué 
plus  de  douleurs  qu'elle  ne  semble  l'avoir  fait  dans  les  observa- 


(•)  Communication  faite  à  la  Société  des  médecins  de  Dantiç. 
(*)  V.  Monatschrift  fUr  Okrenheilkunde,  1887,  n®  5. 
{})  V.  ibidem,   1869.   n»  7  et  die  Antvendung  der  GalvanokaustiA 
1892,  p.  297. 
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lions  signalées  par  YoltoliDi,  et  la  chaleur  s*irradiant  dans  le 
voisinage  ayant  été  vivement  ressentie  par  le  malade  chaque 
fois  que  le  cautère  a  hrûlé  le  pois,  et  non  pas  la  peau  du  con- 
duity  il  fallut  interrompre  les  tentatives  d'ej^traction  ;  j'ordon- 
nai des  instillations  à  Thuile  d'amandes,  pour  diminuer  le  gon- 
flement du  conduit.    Le   lendemain,    le  père   du  malade,   un 
armurier  intelligent  qui  avait  appris  aussi  ô   voir,  m'avertit  dès 
son  entrée  dans  mon  cabinet,  que  le  corps  étranger  avait  subi 
une  rotation  dans  le  conduit.   C'est  ce  que  je  constatai  tout  de 
suite  par  moi-môme  :  le  point  brûlé  par  le  cautère,  présentant 
une  teinte  noire  qui  se  trouvait  la  veille  juste  au  centre  du  con- 
duit, avait  tourné  autour  d'un  axe  frontal  vers  la  paroi  posté* 
rieure,  de  sorte  qu'on  n'aurait  point  été  à  même  de  le  toucher 
avec  le  cautère,  sans  brûler  la   peau.  La  cautérisation  fut  ré- 
pétée  encore  au  milieu  de  la  surface  sphérique  et  on  fit,  en 
outre,  des  instillations  d'huile.  Le  lendemain,  le  malade  m'ap- 
porta le  pois  qui  s'était  trouvé,  le  matin,  si  près  de   Forifice 
externe  du  conduit,  que  la  mère  l'avait  enlevé  elle-même,  au 
moyen  d'une  épingle  à  cheveux  un  peu  courbée. 

Relativement  au  mécanisme  de  la  rotation  et  du  déplace- 
ment spontanés  du  pois  constatés  dans  cette  observation,  il 
faut  tenir  compte  des  circonstances  suivantes  : 

i^  Les  cautérisations  amenant  une  atrophie  du  pois,  Tont 
dégagé  du  conduit  tuméfié  qui  le  comprimait  auparavant. 

2®  L'emploi  de  l'huile  a  produit  un  dégonflement  de  la  peau 
du  conduit  avec  dégagement  ultérieur  du  corps  étranger  ; 

3®  La  musculature  du  conduit  et  principalement  celle  du 
fragus  et  de  Tantitragus,  peu  envisagée  en  général,  a  exercé 
une  influence  favorable.  Mentionnons  à  ce  propos  un  fait  cons- 
taté par  nombre  de  confrères  sur  un  garçonnet  de  douze  ans 
que  j'ai  présenté  à  la  Société  des  médecins  de  Danzig  en  1887  : 
au  moment  de  la  fermeture  des  paupières,  l'orifice  externe  du 
conduit  se  rétrécit  aussi^par  rotation  dutragus  autour  de  l'axe 
frontal,  de  sorte  que  la  paKie  latérale  de  la  paroi  antérieure 
du  conduit  subit  un  mouvement  en  dehors  (^)  ;  fait  qui  con- 
firme d'une  manière  péremptoire  l'opinion  émise  dernière- 
ment, à  la  suite  de  recherches  anatomiques  soigneuses,  par 

(*)  Sera  publié  in  extenso. 


o6S  C.   ZIEM 

M.  Tataroff(<)  qui  dit  que  la  fonction  de  ces  petits  muscles 
est  de  rétrécir  le  conduit  :  ils  ont  exercé  de  même  dans  l'ob* 
servation  précédente  un  effet  expulsif  sur  le  contenu  du  con- 
duit et  sur  le  pois  dégagé  qui  a  pu  tourner,  après  le  dégonfle- 
ment du  conduit.  Dans  deux  cas  de  corps  étrangers  du  conduit 
(noyau  de  caroube,  lupin)  traités  par  la  galvanocaustique, 
Voitolini,  ayant  constaté  également  le  déplacement  spontané^ 
l'a  expliqué  comme  résultat  d'une  compression  exercée  par 
les  parois  tuméfiées  du  conduit  :  mais  je  crois  que  l'explica- 
tion donnée  ci-dessus  s'accorde  mieux  avec  les  faits,  ainsi 
qu'on  le  verra  aussi  par  l'observation  suivante. 

OBSERVATION  II.  —  Uuc  damc  s'introduisit,  il  y  a  quelques  se- 
maines, pour  des  maux  de  dents,  un  grain  de  café  grillé  dans  le 
conduit.  Un  confrère  fit  de  vaines  tentatives  pour  le  retirer  au 
moyen  d'un  petit  crochet,  il  échoua,  même  quelques  pertes  de 
sang  survinrent.  Après  avoir  constaté  un  assez  fort  gonflement 
de  la  peau  du  conduit  autour  du  corps  étranger  et  pratiqué 
quelques  injections  au  moyen  de  la  pompe  foulante,  qui  ne  le 
firent  pas  sortir,  je  prescrivis  de  simples  instillations '  d'huile 
d'amandes  :  au  bout  de  quelques  jours  le  grain  de  café  sortit 
tout  seul. 

La  diminution  du  gonflement  et  la  lubréGcation  du  conduit 
par  l'huile,  de  même  que  l'action  probablement  réflexe  de  la 
musculature  du  tragus  et  de  Tantitragus  ont  mobilisé  et  même 
fait  sortir  le  grain  de  café,  mais  n'ont  pas  diminué,  d'après 
Voltolini,  la  tuméfaction  du  conduit.  JUa  manière  de  voir  sera 
probablement  adoptée  par  lous  ceux  qui  ont  remarqué  la  grande 
mobilité  du  pavillon  de  l'oreille  en  général  et  du  tragus  en 
particulier  sur  des  anirhaux  plongeant  dans  Teau,  comme  les 
loutres,  les  phoques,  les  hippopotames,  etc.  ;  elle  est,  du 
reste,  d'accord  avec  le  déplacement  fréquemment  observé  et 
spontané  des  corps  étrangers  de  la  trachée  ou  des  bronchés,à  la 
suite  de  contractions  de  la  musculature  bronchique,  consécu- 
tives à  la  trachéotomie.  11  est  regrettable  que  les  exigences 

(M  Archiv.  filr  Anatomie^  publ.  par  Hig  et  Braune^  p.  55,  1887. 
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de  la  mode,  la  compression  du  pavillon  de  l'oreille  par  les 
brides  des  chapeaux  chez  les  femmes,  ainsi  que  le  resserre- 
ment de  la  région  sus-auriculaire  par  les  chapeaux  d'hommes 
empêchent  presque  toujours  le  développement  de  la  muscula- 
ture. L'emploi  du  galvanocautère  dans  le  premier  cas,  m'a 
procuré  une  intéressante  observation,  maïs  je  suis  certain  que 
j'aurais  pu  m'en  passer  et  que  le  pois  serait  sorti  tout  seul  ou 
sous  l'influence  de  simples  instillations  d'huile.  Celles-ci  de- 
vraient, dans  des  cas  semblables,  toujours  précéder  les  op?ra- 
tions  et  il  sera  bon  de  faire  coucher  le  malade  sur  l'oreille 
affectée.  Du  reste,  d'après  une  note  de  Politzer  (*),  M.  No- 
quet  a  déjà  signalé  l'effet  favorable  de  ces  instillations. 


III 


PHLYGTÈNES  HEMORRHAGIQUES  DU  TYMPAN 
ET  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

Par  A.  COURTADE,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Parmi  les  affections  du  conduit  auditif  externe  il  en  est  une 
dont  l'étiologie  est  encore  assez  obscure  :  nous  voulons  parler 
des  phlyctènes  hémorrhagiques  ou  bulles  sanguines  (Hart- 
mann). 

Politzer  décrit  l'affection  «ous  le  nom  d'otite  externe  hémor- 
rhagique,  expression  impropre,  car  on  ne  retrouve  là  aucun 
des  caractères  propres  à  l'inflammation  ;  spontanéité  de  la 
maladie,  intégrité  des  portions  voisines  de  la  phlyctène,  dis- 
parition plus  ou  moins  rapide  de  l'éruption,  tels  sont  les  ca- 
ractères distinctifs  de  cette  affection  qui  la  rapprochent  singu- 
lièrement des  lésions  cutanées  d'origine  nerveuse. 

Bien  que  secondaire  dans  certains  cas,  l'affection  peut  être 
primitive,  idiopathique  et  constituer  à  elle  seule  toute  la  ma- 
ladie. 

(')  Lehrhuoh  der  Ohrenheilkunde^  3«  édition,  1?93. 
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Nous  avons  observé  i'apparîtioQ  de  phlyctèQes  hémorrhagî- 
ques  dans  le  cours  de  Totite  moyenne  aiguë  catarrhale  ou 
suppurée  ;  dans  d'aulres  cas,  il  n'y  avait  jamais  eu  antérieu- 
rement d'affection  de  l'oreille  et  la  phlyclène  était  seule 
en  cause. 

Le  siège  est  variable  ;  tantôt  située  sur  le  tympan,  tantôt 
dans  le  sillon  prélympanique,  tantôt  enQn  vers  le  milieu  du 
conduit  auditif. 

On  peut  observer  d'ailleurs  une  éruption  double  :  l'une  sur 
le  conduit  auditif,  l'autre  sur  le  tympan. 

Les  dimensions  de  la  bulle  sanguine  varient  dans  d'assez 
grandes  limites  ;  elle  peut  avoir  quelques  millimètres  seule- 
ment d'étendue  ou  couvrir  une  partie  de  la  membrane  tympâ- 
nique.  Assez  souvent  les  malades  ne  se  présentent  qu'après  la 
rupture  de  la  phlyclène  alors  que  Tépiderme  est  détaché,  en- 
traîné par  les  injections,  ce  qui  rend  impossible  l'appréciation 
des  diamètres  de  la  lésion. 

La  lésion  est  constituée  par  une  ampoule  de  forme  irrégu- 
lière, de  diamètre  variable  et  remplie  de  sang. 

Après  deux  ou  trois  jours,  la  couche  superGcielle  de  la 
phlyctène  peut  se  rompre  et  donner  issue  à  quelques  gouttes 
de  sang  ;  exceptionnels  sont  les  cas  où  Thémorrhagie  persiste 
plusieurs  jours,  donnant  lieu  &  une  perte  de  sang  sinon  dan- 
gereuse, au  moins  inquiétante;  nous  en  citerons  cependant 
deux  observations. 

Assez  souvent  la  phlyclène  ne  se  rompt  pas,  mais  se  dessè- 
che sur  place,  formant  une  croûte  noirâtre,  dure  au  contact 
du  stylet  et  assez  adhérente  au  derme. 

Quand  la  phlyctène  sii^ge  sur  le  conduit  auditif,  on  peut 
voir,  après  détachement  de  1  epiderme,  une  surface  rouge  vif, 
lisse,  et,  dans  le  voisinage,  des  masses  blanc  grisâtre,  molles 
qui  sont  formées  par  l'épiderme  desquamé,  imbibé  et  ramolli. 

Les  symptômes  de  C3tte  affection  sont  toujours  soudains  et 
souvent  marqués  par  leur  violence. 

Si  l'affection  apparaît  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne 
aiguë  il  y  a  brusquement  aggravation  dans  les  symptômes 
subjectifs  :  céphalalgie,  bourdonnements  intenses^  surdité 
plus  marquée;  sensaticas  de  gène,  de  tension  dans  l'oreille. 
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Quand  la  phlyctène  ap{>aratt  en  même  temps  que  Totite,  il 
est  difficile  d'établir  si  les  symptômes  observés  lai  sont  impu- 
tables ou  s*il  faut  les  mettre  sur  le  compte  de  rinflammation 
de  l'oreille  moyenne. 

Dans  la  forme  idiopalhique,  le  début  est  marqué  par  une 
céphalalgie  intense,  des  bourdonnements  extrêmement  péni- 
bles, parfois  même  par  un  vertige  qui  rend  la  marche  difGcile 
ou  hésitante;  la  surdité  modérée  dans  certains  cas,  peut  être 
à  peu  près  complète  pendant  plusieurs  heures.  Chez  une  de 
nos  malades^  l'oeil  du  même  côté  fut  frappé  d'amaurose  pen- 
dant une  demi-journée  et  le  même  côté  de  la  face  agité  de 
tressaillements,  de  contractions  involontaires. 

Après  une  demi-journée  ou  vingt-quatre  heures  au  plus,  les 
symptômes  diminuent  d'intensité  et  il  ne  reste  plus  que  des 
bourdonnements  et  une  surdité  plus  ou  moins  marquée  sui. 
vaut  les  cas  ;  s'il  n'existe  pas  d'otite  moyenne  antérieure,  tout 
disparait  en  quelques  jours. 

Chez  une  femme  de  50  ans,  Taffection  survint  d'abord  du 
côté  gauche  et  deux  jours  après  à  droite  ;  quand  elle  vint 
4X)nsulter,  cinq  jours  après  le  début  des  accidents,  on  observait 
sur  le  tympan  gauche^  l'existence  d'une  croûte  noirâtre,  sèche, 
insensible  au  contact  du  stylet  et  occupant  une  partie  as^ez 
limitée  du  segment  posléro-inférieur.  A  droite,  la  phlyctène 
recouvrait  toute  la  moitié  antérieure  du  tympan  et  contenait 
encore  du  sang  incomplètement  coagulé.  Elle  n'avait  jamais 
eu  h  moindre  affection  de  l'oreille  avant  celle-ci  ;  il  s'agissait 
donc  de  la  forme  idiopathique  de  la  maladie. 

Dans  certains  cas,  extrêmement  rares,  l'hémorrhagie  censé-- 
cutive  à  la  lupture  de  la  phlyctène  persiste  pendant  plusieurs 
jours  et  nécessite  l'intervention.  En  voici  deux  observations  : 

OBSERVATION  I.  —  M™«  X...  32  ans,  a  été,  à  l'âge  de  9  ans, 
comme  paralysée  pendant  environ  2  ans.  A  la  suite  de  cette 
maladie,  a  été  atteinte  d'attaques  nerveuses  qui  survenaient 
quelquefois  deux  fois  dans  la  même  journée,  mais  qui  cessaient, 
dans  quelques  cas  pendant  une  période  de  2  à  3  mois  ;  ces 
crises  étaient  caractérisées  par  une  perte  de  connaissance  com- 
plète, par  des  morsures  de  la  langue  et  étaient  suivies  de  somno* 
lence.  Mariée  à  17  ans,  elle  a  eu  trois  enfants  dont  le  premier 


572  A.   COURTADE 

est  mort  de  méningite  à  9  jours  ;  le  second,  de  la  même  maladie 
à  Tàge  de  '  ans  ;  enûn  un  troisième ,  dgé  de  7  ans,  se  porte  bien 
mais  est  très  nerveux. 

Depuis  la  naissance  de  ce  dernier  enfant,  elle  n*a  plus  eu  de 
crises  ner^'euses. 

Elle  est  à  peu  près  réglée  toutes  les  six  semaines  et  chaque 
période  dure  8  jours  pleins. 

La  dernière  fois,  le  13  mars  1894,  à  la  suite  d'une  grande  frayeur 
et  du  froid,  les  règles  se  sont  arrêtées  brusquement  au  bout  de 
deux  jours;  la  malade  a  été  alors  atteinte  d'un  rhume  assez  violent 
avec  douleurs  articulaires  et  musculaires  et  de  la  céphalalgie. 

Le  30  mars,  a  été  prise  en  se  levant  le  matin,  de  vertiges, 
d'étourdissements  et  de  surdité  complète  de  Toreille  gauche  ;  la 
vision  de  Tœil  gauche  était  trouble. 

Le  même  soir,  il  survient  spontanément  un  écoulement  san- 
guin par  l'oreille  gauche  qui  produit  une  grande  détente  dans 
les  symptômes  auriculaires  ;  l'audition  devient  meilleure. 

Le  premier  jour  l'oreiller  a  été  taché  par  le  sang;  les  autres 
jours  l'hémorrhagie  a  été  moins  abondante,  sauf  hier  dans  la 
journée  où  l'écoulement  a  été  plus  fort. 

La  malade  se  plaint  encore  de  sifflements  dans  Toreille  gau- 
che ;  elle  dort  très  mal  parce  qu'elle  est  agitée,  a  des  cauche- 
mars, mais  ne  soulTre  pas  de  l'oreille. 

A  l'examen  on  constate  vers  le  milieu  environ  du  conduit  au- 
ditif, une  zone  très  rouge  qui  occupe  les  parois  antérieure,  infé- 
rieure et  un  peu  la  postérieure  ;  sur  la  paroi  inférieure  on 
trouve  une  masse  blanc  grisâtre  formée  par  l'épiderme  de  la 
phlyctène,  détaché  et  ramolli. 

Le  tympan  est  terne,  dépoli,  mais  sans  phlyctène  ;  le  manche 
du  marteau  est  légèrement  injecté. 

Bien  que  l'hémorrhagie  ne  soit  pas  assez  abondante  pour 
créer  un  danger,  je  pratique  néanmoins  le  tamponnement  avec 
de  la  gaze  iodoformée  qui  met  fin  à  cette  perte  de  sang  qui  dure 
depuis  4  jours. 

OBSERVATION  II.  —  M»»«  D...  18  aus,  a  été  prise  il  y  a  5  jours,  de 
midi  jusqu'au  soir,  de  douleurs  violentes  du  c6té  droit  de  la 
tête,  de  tiraillements  dans  la  joue  du  même  côté  ;  amaurose 
presque  complète  de  l'œil  droit;  bruits  subjectifs  en  forme  de 
bouillonnements  et  surdité  très  notable  de  l'oreille  droite. 

Vers  cinq  heures  du  soir,  brusquement  il  survient  une  hé- 
morrhagie  par  l'oreille  droite,  qui  continue  la  nuit,  augmente 
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lè  lendemain  puis  diminue  ;  le  quatrième  jour  Thémorrhagie  a 
été  assez  forte  pendant  quelques  minutes. 

Le  5*  jour  la  malade  vient  consulter, 

.  A  Texamen,  on  constate,  vers  le  milieu  environ  du  conduit 
auditif,  à  l'union  des  parois  inférieure  et  postérieure  du  conduit, 
Texistence  d^une  surface  de  quelques  millimètres  d'étendue, 
rouge,  comme  excoriée,  dépouillée  de  son  épiderme  dont  les 
débris  se  retrouvent  sous  forme  de  masses  blanc  grisâtre  qui 
recouvrent  les  régions  voisines  de  Texcoriation. 

Le  tympan  est  absolument  normal. 
-  Un  tamponnement  avec  la  gaze  iodoformée,  fait  cesser  défini- 
tivement récoulement  sanguin  qui  persiste  depuis  5  jours. 

Bien  qu'il  ne  persiste,  les  jours  suivants,  qu'un  peu  de  rou- 
geur à  la  place  de  la  phlyctène,  cette  région  est  encore  très  dou* 
loureuse  au  contact  du  stylet  mousse  ;  de  plus,  tous  les  soirs, 
vers  sept  heures  les  douleurs  vers  la  tempe,  la  joue,  acquièrent 
une  intensité  très  violente.  Bien  que  périodiques,  les  douleurs 
ne  peuvent  être  attribuées  à  Timpaludisme  dont  la  malade  n  a 
jamais  été  atteinte. 


Le  diagnostic  de  la  phlyctène  du  conduit  ne  présente  aucune 
difBculté  quand  Taffection  est  à  la  première  période  ;  une  am- 
poule remplie  de  sang  rouge  noirâtre,  dont  la  paroi  superfi- 
cielle est  dépressible  avec  le  stylet,  peu  douloureuse  au  con- 
tact,  ne  ressemble  à  aucune  autre  affection  du  conduit  ou  de 
la  meaibrane  du  tympan. 

Quand  la  phlyctène  s'est  desséchée  et  forme  une  croûte 
arrondie,  nettement  circonscrile,  pour  peu  que  Texamen  du 
tympan  soit  difficile,  à  cause  de  l'étroitesse  du  méat,  on  serait 
tenté  de  prime  abord  de  diagnostiquer  une  perforation,  qu'un 
peu  d'attention  et  un  examen  plus  complet  feront  éliminer. 

Pour  les  phlyctènes  du  conduit  auditif  siégeant  vers  la  par- 
tie moyenne,  si  le  malade  se  présente,  ce  qui  est  la  règle, 
après  la  rupture  de  Tampoule,  il  faut  nettoyer  la  région  avec 
un  stylet  garni  d'ouate  et  enlever  l'épiderme  ramolli  pour 
reconnaître  le  siège  de  la  bulle  sanguine. 

Intercurrente  ou  idiopalhique,  la  phlyctène  hémorrhagique 
est  d'un  pronostic  bénin  ;  elle  trahit  cependant  une  certaine 
tendance  aux  congestions  actives  du  côté  de  l'oreille  moyenne 
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et  du  labyrinthe  ;  dans  un  cas  cité  par  Hartmann,  le  malade 
présenta  les  symptômes  de  la  maladie  de  Ménîère. 

La  description  succincte  que  nous  avons  donnée  de  cette 
affection,  indique  suffisamment  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d*UBe 
affection  inflammatoire. 

Quand  on  considère  le  début  brusque  de  la  maladie,  les 
symptômes  congestifs  étendus  qui  l'accompagnent,  on  ne  peut 
se  défendre  d'établir  un  rapprochement  avec  les  éruptions  cu- 
tanées d'origine  nerveuse,  comme  le  zona. 

Dans  rherpès  zoster,  on  trouve  aussi  un  début  rapide,  con- 
gestion de  la  peau,  puis  une  éruption  vésiculeuse  à  contenu 
parfois  hémorrhagique  ;  nous  ne  pousserons  pas  l'analogie  au 
point  de  regarder  ces  deux  affections  comme  identiques,  quoi« 
qu'elles  aient  plusieurs  symptômes  communs,  mais  l'une  et 
l'autre  sont  des  affections  des  nerfs  déterminant  des  troubles 
trophiques  du  côté  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Le  traitement  de  la  phlyçtène  hémorrhagique  est  subor- 
donné à  son  volume,  à  sa  marche,  aux  conditions  dans  les* 
quelles  elle  survient. 

Quand  la  phlyctène  est  récente,  volumineuse  à  contenu 
encore  liquide,  on  peut,  après  avoir  désinfecté  le  conduit. 
L'ouvrir  pour  laisser  écouler  le  sang  qu'elle  renferme  ;  si  elle 
est  petite  ou  si  elle  est  déjà  sèche,  il  faut  s'abstenir  de  toute 
intervention  ;  la  croûte  se  détachera  spontanément  au  bout  de 
quelques  jours. 

Dans  les  cas  rares  où  le  sang  continue  à  suinter  goutte  à 
goutte  à  la  surface  de  la  peau  dénudée,  comme  dans  les  deux 
observations  que  nous  avons  rapportées,  il  suffira  de  pratiquer 
le  tamponnement  du  conduit  pour  mettre  fin  à  l'hémorrhagie. 

La  phlyctène  qui  apparaît  au  début  ou  dans  le  cours  de 
l'otite  moyenne  aiguë  n'exige  ordinairement  aucun  traitement 
autre  que  celui  de  l'affection  de  la  caisse.  Cependant  si  le  ver- 
tige, les  bourdonnements,  la  douleur  sont  intenses,  on  pourra 
avoir  recours  aux  dérivatifs,  au  repos,  à  la  quinine,  àl'anti- 
pyrine  sans  négliger  les  moyens  d'action  que  nous  pouvons 
exercer  sur  l'oreille  moyenne  parles  insufflations,  les  lavages, 
etc.,  quand  la  phase  aiguë  est  terminée. 
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SOCIÉTÉ    FRANÇAISE    D'OTOLOGIE,    DE    RHINOLOGJE 

ET  DE  LARYNGOLOGIE 

Session  de  1894 

Compte-rendu  par  le  D**  F.  Helme. 

Président  :  M.  le  D**  Cahtaz. 

Séance  du  30  avril  {soir), 

M.  Gartaz.  —  Je  tiens  à  remercier  mes  collègaes  de  Thonneur 
qu'ils  m'ont  fait  en  m'appelant  à  présider  lears  réunions.  J'adresse 
tous  mes  compliments  de  bienvenue  à  tous  ceux  que  les  fatigues 
d'an  voyage  n'ont  point  effrayés  et  qui,  délaissant  pour  quelques 
jours  leurs  occupations,  sont  venus  prendre  part  à  nos  travaux. 
Je  déclare  la  séance  ouverte  et  je  donne  la  parole  à  M.  le  Secré- 
taire  général. 

M.  le  Secrétaire  g^n^ral.  —  Nous  avons  à  vous  proposer  la 
candidature  des  confrères  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Gellé  (de  Paris). 

Guillaume  (de  Reims). 
Helme  (de  Paris), 
Mendel  (de  Paris). 
MouNiER  (de  Paris). 
Raoult  (de  Nancy). 
Thomas  (de  Marseille). 

Et  comme  membres  correspondants  étrangers  celles  de  : 

MM.  Bresgen  (de  Francfort). 
Heryng  (de  Varsovie). 
MiCHAEL  (de  Hambourg). 
Sajous  (de  Philadelphie). 
ScHMiDT  (de  Francfort). 
SoKOLOwsKi  (de  Varsovie). 
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Depuis  votre  dernière  réunion,  nous  avons  eu  à  déplorer  la 
perte  d'un  de  nos  collè^çues,  M.  Joly.  Je  n'ai  point  à  vous  parler 
des  titres  scienlifiques  de  notre  rcj^'retté  confrère  Ils  sont  trop 
connus  de  vous  tous  pour  qu'il  soit  besoin  de  les  énumérer  ici. 
Je  tiens  seulement  à  envoyer  notre  souvenir  au  collègue  bien- 
veillant, qui  montra  tant  d'intérêt  à  notre  société  naissante. 

Commission  de  candidatures  :  Garel,  Martin,  Noquet,  rappor- 
teur. 

Résultat  du  vole  pour,  la  nomination  d'un  vice  président  qui 
sera  le  président  pour  la  session  de  189o  :  M.  Poyet  est  élu  à 
l'unanimité  moins  deux  voix. 


Traitement  dès  polypes  muquenz  de  la  cavité  nasale 

proprement  dite. 

M.  Délie  (d'Ypres),  rapporteur.  —  Avant  d'aborder  le  traite- 
ment proprement  dit  des  polypes  muqueux,  je  dois  mentionner 
les  tentatives  qui  ont  été  faites  pour  amener  la  régression  de  ces 
tumeurs,  soit  par  des  injections  interstitielles,  soit  en  faisant 
priser  au  mtilade  des  poudres  astringentes.  Tout  cela  n*a  qu'an 
intérêt  historique  en  quelque  sorte  ;  cependant  on  peut  rappeler 
qu'on  a  essayé  des  insufflations  de  poudres  astringentes,  alun, 
etc.,  des  badigeonnages  de  liquides  caustiques,  perchlorure  de 
fer,  nitrate  d'argent,  etc.  On  a  cherché  encore  à  produire  la  ré- 
gression des  polypes,  en  pratiquant  dans  leur  épaisseur  des  in- 
jections d'alcool.  Mais  ce  sont  là  des  moyens  peu  pratiques,  d'une 
efficacité  douteuse.  Je  m'empresse  d'ajouter  qu'ils  sont  complè- 
tement abandonnés. 

Quand  on  voudra  débarrasser  les  fosses  nasales  de  polypes  mu- 
queux,  on  devra  s'adresser  aux  deux. procédés  suivants  :  Vexci^ 
sion  et  V arrachement.  Ce  sont  les  deux  seules  méthodes  utiles  ft  t 
vraiment  chirurgicales. 

Elles  ont  entre  elles  un  point  commun,  c'est  qu'elles  nécessi- 
tent des  soins  préalables  et  des  préparatifs  que  personne  ne  sau- 
rait omettre,  sous  peine  de  faute  lourde.  Avant  l'opération^  il 
faudra  désinfecter  avec  soin  et  autant  que  cela  sera  possible  le 
champ  opératoire.  On  pratiquera  donc  des  injections  intra-nasa- 
les  suivant  le  procédé  habituel,  soit  avec  une  solution  antisepti- 
que, eau  boriquée  ou  salolée,  soit  simplement  avec  un  liquide 
aseptique,  de  l'eau  bouillie  par  exemple.  Dans  ce  dernier  cas  le 
liquide  aura  tout  simplement  une  action  de  chasse  et  débar- 
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rassera  les  cavités  des  poussières  et  des  micro- organismes  qui 
les  peuplent.  Ceci  fait,  on  préparera  son  éclairage  de  façon  à  avoir 
le  champ  opératoire  pour  ainsi  dire  sous  les  yeux.  On  pourra  se 
servir,  soit  de  la  lumière  directe,  soit  de  la  lumière  réfléchie. 
Nous  croyons  devoir  conseiller  dans  ces  cas  la  lumière  électri- 
que projetée  directement  par  une  lampe  fixée  sur  le  front.  L*opé- 
rateur  ne  risque  pas  ainsi  de  masquer  son  champ  lumineux  avec 
Tune  de  ses  maiiis  ou  ses  bras  au  moment  de  Topération.  Il  est 
des  cas  où  l'on  pourra  employer  les  petites  lampes  électriques 
que  Ton  introduit  dans  le  rhino-pharynx.  Biais  ce  procédé  un  peu 
compliqué  déjà,  sera  réservé  àTexamendes  pédicules  de  polypes 
implantés  très  en  arrière  dans  les  cavités.  Nous  avons  notre  lu- 
mière bien  placée,  cependant  le  champ  opératoire  peut  nous 
être  masqué  par  une  hypertrophie  des  cornets  ;  il  faudra  recou- 
rir alors  aux  badigeonnages  de  cocaïne.  Il  est  bien  rare  que  Ton 
soit  obligé  d*enlever  une  crête  de  la  cloison  ;  Tusage  de  la  co- 
caïne parait  suffire  dans  tous  les  cas.  On  passera  après  ces  pré- 
liminaires à  ropération  proprement  dite  et  nous  nous  retrouvons 
ici  en  présence  de  nos  deux  procédés  :  arrachement,  excision. 

l*»  Arrachement,  —  On  se  servait  jadis  de  longues  pinces.  On 
mettait  autant  que  possible  le  malade  en  face  du  jour  et  Ton 
allait  saisir  les  tumeurs  entre  les  mors  de  Tinstrument.  On  tirait 
violemment  à  soi  et  Ton  ramenait  souvent  les  polypes,  mais  quel- 
quefois de  forts  lambeaux  de  muqueuses,  voire  même  tout  ou 
partie  des  cornets.  Je  ne  crois  pas  devoir  insister  sur  les  incon- 
vénients de  l'emploi  des  pinces.  C'est  là  une  opération  brutale, 
très  douloureuse.  On  va  au  hasard,  sans  trop  savoir  où,  et  la 
pratique  actuelle  s'accommode  difficilement  d'interventions 
aussi  mai  réglées.  De  plus,  avec  les  pinces,  les  séances  opératoi* 
res  se  multiplient.  On  arrive  bien  à  saisir  les  gros  polypes,  mais 
jamais  à  enserrer  les  petits.  Il  ne  faut  pas  davantage  songer  par 
ce  moyen  à  abraser  la  muqueuse  pour  détruire  les  granulations 
polypoîdes  qui  ne  demandent  qu'à  se  développer  ensuite.  Enfin 
on  est  exposé  à  des  hémorrhagies  qui  ne  sont  pas  sans  danger. 
Pour  toutes  ces  raisons,  il  faut  recourir  à  la  deuxième  méthode, 
à  l'excision. 

2»  ExcisioFi.  —  Celte  méthode  comprend  l'emploi  de  pinces 
coupantes,  de  la  ligature  extemporanée,  de  la  galvaiio-caustique. 

Les  pinces  coupantes  sont  des  curettes  tranchantes  doubles. 
Elles  peuvent  être  pleines  ou  fenêtrées.  Elles  s'émoussent  asses 
facilement  et  obligent,  dans  ces  cas,  à  opérer  sur  la  tumeur  de 
légères  tractions.  Elles  rendent  de  grands  services  dans  Tabla* 
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€ion  des  petits  polypes  multiples  qui  obstruent  la  voûte  nasale, 
ou  encore  dans  les  dégénérescences  polypoîdes  plus  ou  moins 
étendues  des  cornets  moyens  et  inférieurs.  Elles  peuvent  encore 
servir  à  enlever  les  polypes  à  large  base  d'implantation  et  sans 
pédicule.  Mais  ces  pinces  sont  inutiles  pour  Tablation  des  grands 
polypes  bien  pédicules.  Dans  ces  cas  elles  peuvent  même  gêner 
l'opérateur. 

La  ligature  extemporanée  se  fait  au  moyen  de  serre-nœud&  à 
canal  simple  ou  double  ;  avec  les  premiers  on  sectionne  la  par<« 
tie  du  pédicule  reserrée  dans  Tanse.  Les  autres  compriment  for- 
tement le  pédicule  et  achèvent  Tablation  par  un  véritable  arrache* 
ment.  Avec  ces  derniers  l'opération  est  plus  radicale,  le  nombre 
des  séances  nécessaires  est  beaucoup  plus  restreint,  mais  la  doa* 
leur  et  Thémorrhagie  sont  plus  accentuées.  Comme  fils,on  devra 
se  servir  de  préférence  de  fils  bien  malléables  :  laiton  ou  cuivre, 
etc.  Le  temps  principal  de  Tablation  est  celui  qui  a  pour  but  de 
bien  coiffer  le  polype.  Il  importe,  en  effet,  si  Ton  veut  procéder 
avec  méthode,  de  bien  s'assurer  par  de  petites  tractions  que  l'on 
est  arrivé  jusqu'au  pédicule.  Lorsqu'on  est  sûr  d'avoir  remonté 
l'anse  assez  haut,on  peutalors,mais  alors  seulement,tenter  d'opé- 
rer l'extraction  du  néoplasme.  Celle-ci  doit  être  lente,  continue. 

U  ne  faut  pas  se  presser  et  tirer  brusquement  l'instrument,  car 
c'est  le  moyen  de  provoquer  des  hémorrhagies  dont  le  moindre 
inconvénient  serait  de  masquer  le  champ  opératoire.  Si  Ton  a 
affaire  à  des  polypes  volumineux,  on  pourra  les  enlever  par  mor- 
cellement ou  encore  les  réduire  en  usant  de  la  méthode  de  ma- 
laxation  préconisée  par  notre  collègue,  M  Wagnier. 

L'hémorrhagie  consécutive  à  l'emploi  de  la  ligature  extempo- 
ranée ou  du  polypotome  est  des  plus  variables.  Elle  peut  dépen- 
dre de  la  vascularisation  du  polype,  du  tempérament  du  malade. 
Mais  elle  peut  tenir  aussi  à  l'impatience  du  médecin.  Moins  on 
opérera  vite,  moins  on  aura  d*hémorrhagie.  Celle-ci  peut  dépen- 
dre encore  du  calibre  du  fil  ;  plus  celui  ci  sera  gros,  moins  il  y 
aura  chances  d'hémorrhagies.  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  accident 
n'aura  rien  qui  puisse  inquiéter.  Il  suffira  d'une  irrigation 
chaude  d'eau  bouillie,  soit  pure,  soit  coupée  d'un  p€U  de  chlo 
reforme,  pour  voir  le  sang  cesser  de  couler.  Si  les  injections  ne 
suffisent  pas,  le  tamponnement  antérieur  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée  ou  avec  de  l'ouate  aseptique  imbibée  d'une  solution  d'au- 
tipyrine  au  1/5,  ou  d'eau  de  Pagliari,  pourra  parer  aux  acci- 
dents plus  sérieux.  U  est  bien  rare  que  l'on  doive  recourir  au 
tamponnement  postérieur.  On  le  pratiquera  seulement  à  la  dex* 
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nière  extrémité  et,  dans  ce  cas,  on  devra  suivre  autant  que  pos- 
sible les  règles  de  Tasepsie  la  plus  absolue. 

Galvano-caustique.  —  L'anse  galvanique  a  été  substituée  à 
Tanse  froide  pour  prévenir  les  hémorrhagies.  Elle  a  l'avantage 
de  cautériser  en  môme  temps  qu'elle  sectionne.  On  se  sert  de 
fils  de  platine,  ou  encore  de  fils  d'acier,  mais  il  faut  avoir  soin 
de  bien  régler  l'anse  avant  l'emploi,  de  façon  à  ce  que  près  du 
terme  de  l'opération  l'anse  devenue  très  courte  ne  «  brûle  »  pas 
sous  l'influence  d'un  courant  trop  puissant.  Le  fil  deva  être  porté 
et  maintenu  au  rouge  sombre  ;  à  cette  condition  seulement  on 
aura'un  effet  hémostatique. 

Le  procédé  d'introduction  de  l'instrumentjUn  peu  plus  compli- 
qué à  cause  de  son  volume,  est  identique  à  celui  du  polypotome 
ordinaire  Quand  on  aura  bien  saisi  et  enserré  le  pédicule,  on 
fera  passer  rapidement  le  courant  en  pressant  sur  la  gâchette  du 
manche,  on  attendra  un  peu,  puis  on  fera  passer  de  nouveau  le 
courant  par  petits  intervalles  suffisamment  espacés. 

Quelle  doit  être  la  durée  des  séances  d'opération  ?  Cela  varie 
avec  le  sujet,  avec  la  quantité  de  sang  répandu.  En  tous  cas,  on 
devra  s'arrêter  lorsqu'on  n'aura  plus  bien  nettement  sous  les  yeux 
le  champ  opératoire. 

Nous  venons  de  parler  de  l'anse  froide  et  chaude,  mais  dans  les 
cas  de  petits  polypes  confluents  difficiles  &  enserrer  il  faudra 
recourir  aux  curettes.  Celles-ci,  de  formes  variables,  sont  mon- 
tées ordinairement  sur  des  tiges  de  métal  malléable.  On  adapte 
la  courbure  de  l'intrument  à  la  région  sur  laquelle  on  veut  in- 
tervenir, et  l'on  abrase  énergiquement  la  muqueuse  sous  le  con- 
trôle de  la  vue.  L'emploi  de  la  cocaïne  est  ici  absolument  indi- 
qué. En  général  peu  d'hémorrhagie  et  peu  de  douleur,  si  Ton  n'a 
pas  curette  les  tissus  sains. 

Les  méthodes  les  plus  diverses  peuvent  être,  comme  on  le  voit, 
employées  pour  l'ablation  des  polypes,  mais  toutes  doivent  être 
suivies  des  soins  les  plus  méticuleux.  Nous  recommandons  avant 
de  renvoyer  le  malade  de  lui  faire  dans  le  nez  une  injection  d'une 
solution  antiseptique  tiède  non  irritante.  On  pourra  encore  in- 
suffler de  l'aristol,  du  dermatol,  de  Tacide  borique  ou  toute  au- 
tre poudre  antiseptique.  Enfin  certains  auteurs  préconisent 
l'emploi  de  tampons  d'ouate  imbibés  d'une  solution  de  bleu  de 
méthylène. 

Traitement  consécutif,  —  Il  faudra  le  plus  souvent,  après 
Topération,  procéder  à  la  cautérisation  des  tissus  malades  si  l'on 
veut  prévenir  la  repullulatlon  de  tumeurs  nouvelles.  On  pourra 
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se  servir  pour  cela  de  tons  les  caustîqaes  chimiques  en  nsage  dans 
la  pratique  courante  :  chlorure  de  zinc,  acide  chromique.  Le 
procédé  dit  •  de  la  perle  »,  Tagent  chimique  solide  étant  porté  sur 
les  tissus  au  moyen  d*un  stylet,  constitue  pour  moi  le  procédé 
de  cautérisation  le  plus  puissant  que  je  connaisse.  Après  ces 
cautérisations,  j'ai  Thabitude  d'introduire  dans  le  nez  une  mèche 
imbibée  d*une  solution  de  bicarbonate  de  soude.  On  peut  encore 
faire  un  lavage  avec  une  solution  [bicarbonatée  au  8/1000™*. 
Enfin  certains  spécialistes  se  contentent  d'insufflations  de  pou- 
dres au  bicarbonate  de  soude. 

Outre  les  agents  chimiques  dont  nous  venons  de  parler,  on  peut 
encore  se  servir  ici  de  la  galvano -caustique.  G*est  même,  je  dois 
le  dire,  le  moyen  le  meilleur  et  le  plus  efficace,  mais  il  a  des 
inconvénients.  Tout  d^abord  il  est  douloureux  ;  les  malades  se 
plaignent  de  douleurs  vives  s'irradiant  du  côté  des  dents,  de  la 
face  et  du  front.  Il  peut  causer  une  hypersécrétion  nasale  péni- 
ble ;  on  constate  toujours  un  écoulement  séro-sanguinolent,  de 
plus,  il  y  a  du  larmoiement.  On  a  observé  chez  certains  sujets 
nerveux  des  syncopes  à  la  suite  de  son  emploi.  Enfin  localement 
il  se  produit  un  exsudât  qui  ne  tarde  pas  d'ailleurs  à  être  éli- 
miné. On  signale  peu  d'accidents  d'érysipèle  après  l'emploi  de 
ces  diverses  méthodes.  On  sait,  grâce  à  l'asepsie  et  à  l'antisep- 
sie, les  prévenir  beaucoup  mieux  que  jadis.  On  a  observé  cepen- 
dant quelquefois  de  la  fièvre  et  de  l'anorexie. 

Il  peut  survenir  de  Tozène  après  l'ablalion  de  gros  polypes.  Les 
cavités  anormalement  distendues  sont  désormais  trop  grandes 
pour  permettre  le  balayage  des  mucosités  par  l'air.  Celles-ci  sta- 
gnent dans  les  fosses  nasales,  fermentent  et  amènent  la  fétidité. 
Dans  les  cas  de  gros  polypes,  il  sorait  peut-être  bon  de  ne  pas 
débarrasser  complètement  les  fosses  nasales,  de  façon  à  éviter 
cet  inconvénient. 

Les  récidives  sont  fréquentes  lorsqu'il  y  a  de  nombreux  po- 
lypes et  qu'ils  sont  situés  très  haut  sur  la  voûte.  Morell  Macken- 
zie  conseille  dans  ces  cas  d'enlever  toute  la  muqueuse  malade  et 
même  tout  le  cornet  moyen.  Cette  opération  se  pratiquera,  soit 
à  la  gouge  et  au  maillet,  soit  avec  l'anse  galvanique.  Enfin  il  est 
bon  de  conseiller  aux  malades  de  se  faire  examiner  le  nez  au 
moins  tous  les  trois  mois. 

En  terminant,  je  recommande  de  ne  pas  perdre  de  vue  le  rôle 
des  cavités  de  la  face  dans  la  production  des  polypes.  Les  mala* 
dies  des  divers  sinus  peuvent  en  efi'et  provoquer  ou  entretenir 
leur  développement  au  niveau  de  la  muqueuse  des  cornets. 
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Traitement  des  polypes  mnqneiix  et  fibro-maqnenz 

du  pharynx  nasal. 

M.  Wagnier  (de  Lille),  rapporteur,  —  L^étude  des  polypes  du 
pharynx  nasal  se  confond  dans  les  livres  classiques  avec  celle 
des  polypes  de  la  muqueuse  nasate.  Ce  qui  est  bon  pour  les  uns 
est  bon  pour  les  autres^  semble- t-il.  £t  cependant  les  polypes  du 
cavum  sont  d*une  ablation  autrement  difflcile  que  ceux  du  nez. 
11  est  juste  de  reconnaître  que  quelques  auteurs  spéciaux,  Stôrk» 
Moldenhauer  entre  autres,  ont  vivement  insisté  sur  les  difficultés 
que  celte  localisation  naso-pharyngienne  occasionne  dans  la  pra- 
tique. Ces  dirficultés  dont  on  ne  triomphe  souvent  qu'avec  peine 
exigent  de  Topérateur  sinon  une  habileté  particulière,  du  moins 
une  grande  habitude  des  interventions  dans  cette  région. 

La  pratique  des  rhinologistes  a  montré  la  fréquence  de  ces  tu- 
meurs. Si  Ton  n'en  faisait  pas  souvent  mention  autrefois^  c'est 
qu'elles  passaient  inaperçues.  Nous-mêmes  nous  les  découvrons 
le  plus  souvent  lorsque  les  réflexes  dus  à  Tobstruction  nasale,  si 
bien  décrits  par  Hajek,  nous  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Ces  polypes  ne  sont  décelés  le  plus  habituellement  que  par  la 
rhinoscopie  postérieure.  On  devra  donc  toujours  la  pratiquer 
avec  soin  chez  tous  les  malades  qui  ont  des  polypes  du  nez.  Elle 
nous  donnera  toujours  d'utiles  renseignements  Si  par  exemple 
on  trouve  à  l'entrée  des  fosses  nasales  une  grosse  tumeur  peu 
mobile,  difficile  à  circonscrire,  il  y  a  bien  des  chances  pour 
qu'elle  s'insère  en  arrière.  Et  c'est  ici,  je  le  répète,  que  la  rhinos- 
copie postérieure  pourra  nous  rendre  les  plus  grands  services. 

Je  divise  les  tumeurs  bénignes  en  deux  catégories  :  les  fibro- 
myxomes  et  les  myxomes  proprement  dits.  Bien  étudiés  depuis 
la  première  observation  de  Legouest  qui  date  de  1869,  les  flbro- 
myxomes  constituent  des  tumeurs  assez  dures,  lisses,  arrondies, 
qui  n'émettent  aucun  prolongement.  Ces  néoplasmes  ont  une 
base  d'implantation  très  mince  et  souvent  fragile.  Ils  causent  peu 
de  gène  aux  malades.  Il  ne  faut  pas  confondre  le  fibro-myxome 
avec  le  fibrome.  Ce  dernier  revêt  un  caractère  particulier,  tant 
par  sa  texture  que  par  les  redoutables  accidents  dont  il  est  la 
cause.  D'une  part,  il  s'insère  toujours  par  un  large  pédicule  sur 
l'apophyse  basilaire  ;  d'autre  part,  il  offre  une  consistance  parti- 
culièrement dure  et  une  tendance  aux  hémorrhagies  qui  le  dis- 
tinguent nettement  du  fibro-myxome;  celui  ci  s'insère  par  un 
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mince  pédicule  uq  peu  en  arrière  de  Torifice  des  choanes,  et  ne 
provoque  jamais  d*accidents  graves. 

Les  myxomes  s^insèrent  ordinairement  à  la  partie  postérieure 
du  cornet  moyen  ;  ils  sont,  —  la  consistance  en  moins,  —  en  tout 
semblables  aux  polypes  muqueux  du  nez.  Ils  gênent  davantage 
les  malades  que  les  fibro-myxomes,  occasionnent  de  la  surdité, 
du  catarrhe  tubairé,  en  un  mot  des  troubles  variés  qui  d'ailleurs 
semblent  diminuer  ou  augmenter  d'intensité  d'un  jour  à  l'autre. 

Dans  cette  revue  du  traitement  opératoire  je  ne  séparerai  pas 
les  myxomes  proprement  dits  et  les  fibro  myxomes  Les  mêmes 
procédés  s'appliquent  aux  uns  et  aux  autres. 

Je  dois  mentionner  sansm^y  arrêter  les  divers  procédés  de  traite- 
ment aujourd'hui  abandonnés  et  qui  n'offrent  plus  qu'un  intérêt 
rétrospectif.  Je  veux  parler  de  la  compression,  de  l'électrolyse, 
des  injections  interstitielles,  etc.  Deux  méthodes  seules  subsis- 
tent: rincision  à  l'anse  métallique  et  Tarrachement.  La  première 
ne  doit  être  employée  que  si  l'on  est  sûr  d'être  parvenu  jusqu'à 
l'insertion  du  pédicule.  Et  dans  ce  cas  je  ne  vois  aucune  raison 
pour  ne  pas  user  de  Tanse  galvanique  qui  coupe  sans  efTort  et 
cautérise  en  même  temps.  Lorsqu'on  ne  peut  arriver  jusqu'au 
pédicule,  et  il  en  est  presque  toujours  ainsi  pour  les  polypes  dé- 
veloppés dans  le  pharynx  nasal,  je  suis  partisan  de  l'arrache- 
ment. L'instrument  que  je  préfère  dans  ce  but  est  l'anse  froide. 
Je  la  considère  comme  une  pince  d'une  forme  particulière,  beau- 
coup plus  facile  à  manier  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Le  polype 
une  fois  enserré  dans  l'anse,  au  lieu  de  chercher  à  opérer  la 
section,  on  en  fera  l'ablation  par  une  traction  brusque.  Les  poly- 
pes du  pharynx  nasal  sont  plus  résistants,  plus  consistants  que 
ceux  du  nez,  leur  pédiculisation  est  d'autre  part  plus  mince,  la 
traction  aura  donc  pour  effet,  non  de  détacher  un  fragment  de  la 
tumeur,  mais  le  pédicule  lui-même  de  son  insertion.  Cette  mé- 
thode s'applique  à  plus  forte  raison  aux  polypes  fibro  muqueax 
où  cette  double  condition  de  résistance  du  tissu  et  d'étroilesse 
d'insertion  est  plus  accentuée  encore. 

L'obstacle  à  l'extraction  de  ces  polypes,  quelle  que  soit  la  voie 
que  l'on  emploie,  nasale  ou  buccale,  réside  dans  le  volume  con- 
sidérable qu'ils  présentent  souvent.  On  peut  diminuer  ce  volume 
avec  le  galvano  cautère,  par  le  morcellement  et  surtout  par  la 
malaxation  douce  et  méthodique  que  j'ai  préconisée  il  y  a  deux 
ans  et  qui  m'a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats.  La  malaxa- 
tion se  pratique  en  introduisant  le  doigt  bien  aseptisé  dans  le 
avum  et  en  exerçant  une  sorte  de  massage  énergique  sur  la  tu- 
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mear,  celle -ci  diminue  bientôt  de  volume  sous  Pinflueuce  de  cette 
manœuvre  et  on  peut  alors  introduire  Tinstrument  dans  les  ca- 
vités nasales  et  opérer,  avec  facilité,sur  la  tumeur  considérable- 
ment réduite  de  volume.  Pour  celte  petite  opération  préliminaire, 
qui  n'a  d'ailleurs  rien  de  douloureux,  il  est  important  que  le  ma- 
lade reste  bien  immobile.  Pour  cela,je  maintiens  solidement  sa  tête 
sous  mon  aisselle  gauche,  la  main  gauche  achevant  de  le  fixer  et 
servant  également  à  maintenir  la  bouche  suffisamment  ouverte. 
La  malaxation  est  donc  un  procédé  commode  pour  arriver  à  la 
tumeur  par  la  voie  nasale.  11  peut  y  avoir  lieu  cependant,  avant 
d'opérer  par  ce  procédé,  d'agrandir  le  calibre  des  cavités  du  nez. 
Tantôt  il  faudra,  avant  toute  intervention  sur  le  néoplasme, 
pratiquer  la  résection  d'éperons  de  la  cloison;  tantôt  diminuer 
le  volume  d'un  cornet  ou  encore  sectionner  des  brides  résultant 
d'opération  d'arrachement  à  l'aveugle  comme  il  s'en  pratique 
encore  trop  souvent,  etc. 

Nous  avons  jusqu'ici  fait  allusion  à  la  seule  voie  nasale,  mais 
il  en  est  une  autre  suivie  par  beaucoup  de  chirurgiens  ;  nous 
▼oulons  parler  de  l'incision  du  voile  du  palais  que  l'on  retrouve 
dans  la  plupart  des  observations  de  fibro-myxomes  qui  n'ont  pas 
été  opérés  par  le  spécialiste.  Inutile  de  dire  que  nous  réprouvons 
ces  grands  délabrements.  Le  rôle  de  la  chirurgie  doit  être  ici 
très  modeste  et  les  incisions  ne  sont  jamais  indispensables,  le 
serre  nœud  suffit. 

Lorsque  l'on  opère  par  la  voie  nasale,  on  introduit  l'instrument 
jusqu'au  pharynx  nasal.  Arrivé  là^  on  tente  d'engager  la  tumeur 
dans  l'anse  et  lorsqu'on  est  arrivé  au  pédicule,  il  ne  reste  plus 
qu'à  sectionner.  Mais  ce  procédé  a  un  inconvénient.  Si,  au  lieu  de 
tenir  le  pédicule,  on  n'enserre  qu'un  fragment  de  la  tumeur,  on  a 
bien  des  chances  de  faire  tomber  ce  fragment  en  arrière.  J'em- 
ploie de  préférence  l'anse  reliée  à  un  courant  galvanique.  Je  m'en 
sers  à  chaud  pour  faciliter  la  préhension  d'une  partie  seule- 
ment de  la  tumeur  quand  celle  ci  ne  peut  être  saisie  en  totalité. 
Voici  ce  qui  se  produit.  Au  moment  où  j'ai  bien  enserré  la  tumeur, 
je  fais  passer  le  courant  très  rapidement.  J'établis  ainsi  sur  les 
tissus  une  sorte  de  collet  qui  fixe  mon  anse  d'une  façon  absolue, 
je  peux  alors  ayant,  bien  entendu,  interrompu  le  courant,  faire 
l'extraction  de  la  masse  entière  par  arrachement.  Le  pédicule  est 
ordinairement  des  plus  minces  et  l'ablation  totale  facile.  Il  n'est, 
comme  on  le  voit,  nul  besoin  d'employer  le  courant  galvanique, 
si  ce  n'est  pour  l'instant  rapide  où  l'on  fixe  l'anse  sur  la  tu- 
meur. 
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:st  celui  que  J'emploie  le  plus  ordinairement,  mais 
e  seul  On  peut  aller  charger  le  polype  en  s'aidant 
iduit  dans  le  rhino-pharyni.  On  peut  employer  la 
c  qui  servira  à  passer  les  fils  en  arrière  du  néo- 
înserrer.  Le  D'  Goris  [de  Bruxelles)  a  inventé  un 

est  basé  sur  le  principe  du  porte-lacs  obstélrical 
dre  des  services.  On  recourra  encore  au  crochet  de 
enhague)  :  je  l'ai  employé  une  fois,  mais  je  dois 
'il  ne  m'a  pas  él&  aussi  utile  que  je  l'espérais, 
r  de  la  voie  buccale. 

ne, elle  semblerait  d'un  emploi  plus  simple  que  la 
pendant  tous  les  spécialistes  l'ont  successivemeat 
inètrent  par  les  cavités  nasales.  Quoi  qu*it  en  soit, 
:r  les  polypes  par  la  bouuhe,  soit  avec  l'anse,  soit 
..  On  pourra  s'aider  du  releveur  du  voile  et  faire 

servant  d'une  pince  de  Museux,ou  en  usant  d'une 
^e  à  la  région.  On  a  fait  construire,  en  etTet,  des 
so- pharyngiennes  qui  sont  ici  tout  indiquées.  Elles 
es  dans  le  but  d'empêcher  les  tumeurs  de  tomber 
espiraloires.  Zaufal  a  employé  le  doigt  pour  pra> 
ions,  moi-même  j'ai  pu  suivre  une  fois  ce  pro- 

e  consécutive  à  l'opération  est  souvent  insigiii- 
rareraent  assez  abondante  pour  exiger  le  tam- 

plus  fréquent  après  ces  opérations  consiste  dans 
des  trompes  et  de  l'oreille  moyenne.  On  évitera 
ns  en  ayant  soin  de  ne  pas  produire  de  contusions 
irilices  tubaires.  Aussi  je  déconseille  l'emploi  des 
nés  avec  force  et  je  leur  préfère  les  pulvérisations 

1  est  toujours  possible  d'obtenir  l'évacuation  com- 
r  la  récidive,  la  cavité  naso-pharyngienne  se  prfi- 
nieui  que  les  fosses  nasales  proprement  dites  à 
taillée  après  l'ablation  des  polypes  et  à  la  caulé- 
uts  d'insertion. 

DiscuMion. 

'.  Bordeaux).  —  Dans  son  intéressant  niémoir« 
ible  avoir  omis,  à  propos  des  (Ibro-myiomes,  de 
sont  plus  faciles  à  enlever  que  les  aulres  polypes. 
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Creusés  habituellement  de  cavités,  il  suffit  d'ordinaire  de 
creTer  la  poche  pour  arriver  facilement  au  pédicule.  Cette  trans* 
formation  kystique  est  importante  au  point  de  vue  du  traitement. 
Avec  elle  remploi  du  galvano-cautère  est  inutile.  Il  n'y  a  jamais 
d'hémorrhagie  grave,  souvent  l'opération  est  pour  ainsi  dire  ex- 
sangue, c'est  à  peine  si  les  malades  perdent  quelques  gouttes  de 
sang. 

H.   Garbl  (de  Lyon).  —  Au  point  de  vue  des  hémorrhagies, 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  accident  de  ce  genre,  le  re- 
mède est  bien  simple.  On  fait  moucher  le  malade  et  immédiate- 
ment le  sang  cesse  de  couler.  Cela  peut  paraître  paradoxal  et 
cependant  cela  est.  Je  pense,  également,  qu'il  y  a  lieu  au  point  de 
vue  du  traitement,de  distinguer  les  polypes  en  flbro-kystiques  et  en 
libro  muqueux.   Pour  moi,  je  tente  toujours  de  faire  Tablation  à 
Fause;  si  cela  n'est  pas  possible,je  me  sers  du  doigt  pour  engager 
la  tumeur.  Je  me  sers  encore  de  la  sonde  de  Belloc^  c'est  là 
encore  un  bon  procédé.  Mais  je  ne  me  sers  jamais  de  l'anse 
chaude.  Cet  instrument  me  parait  ici  dangereux,  outre  les  diffi- 
cultés très  grandes  que  présente  son  emploi,  on  peut  léser  les 
points  voisins  du  champ  opératoire.  Enfin  je   conseille,  après 
l'opération  même  la  mieux  conduite  et  la  plus  complète,  de  re- 
voir souvent  les  malades.  Je  reçois  depuis  longtemps  à  mon  cabi- 
net une  dame  chez  laquelle  les  tumeurs  se  reproduisent  à  chaque 
instant,  et  cela  malgré  tous  mes  efforts. 

M.  Vacher  (d'Orléans).  —  J'ai  observé  Tan  dernier  un  cas  de 
polypes  que  j'ai  jugé  digne  de  vous  être  rapporté.  Les  tumeurs 
étaient  si  nombreuses,  leur  volume  si  grand,  que  les  ailes  du  nez 
étaient  écartées  de  sept  centimètres  en  dehors  de  la  cloison.  Les 
polypes  sortaient  par  les  orifices  des  narines  et  tombaient  sur  la 
face,  pareils  à  de  grosses  cerises.  Cela  donnait  à  la  malade,  un 
aspect  absolument  repoussant.  L'affection  datait  de  longtemps, 
mais  la  malade  avait  toujours  reculé  devant  l'intervention.  J'en- 
levai successivement  quarante-deux  polypes,  je  cautérisai  avec 
soin  les  points  d'implantation.  Depuis  l'intervention  j'ai  revu  mon 
opérée,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive.  Je  dois  ajouter  que  l'opéra- 
tion n'avait  provoqué  aucune  hémorrhagie,  à  peine  s'était-il 
écoulé  quelques  cuillerées  à  café  de  sang.  Les  tumeurs  étaient 
localisées  dans  les  fosses  nasales.  11  n'en  existait  aucune  dans  le 
rhino- pharynx. 

M.  NoQUET  (de  Lille).  —  M.  Délie  n'a  pas  parlé  de  l'acide  tri- 
chloracé tique.  Cependant  ce  médicament  est  à  recommander  pour 
la  cautérisation  consécutive  à  l'opération.  Dans  certains  cas  où  le 
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gai vano- cautère  ne  m'avait  pas  donné  de  résultats,  je  me  suis 
bien  trouvé  de  remploi  de  ce  caustique.  L*acide  tri chloracé tique 
ne  provoque  pas  de  réaction.  Il  est  plus  douloureux  sur  le 
moment  que  Tacide  chromique,  mais  à  Tinverse  de  ce  dernier 
agent  il  ne  provoque  jamais  de  phénomènes  de  réaction.  L*acide 
chromique  est  en  effet  peu  douloureux  au  moment  de  l'emploi, 
mais  quelques  heures  après  lopération  on  a  pu  constater  des 
troubles  inflammatoires.  L'acide  tri  chloracé  tique  amène  des 
escharres  blanches  très  épaisses.  Il  prévient  les  récidives.  J*ai 
obervé  pendant  longtemps  des  malades  chez  lesquels  une  seule 
opération  suivie  de  cette  cautérisation  a  suffi  pour  qu'ils  soient 
complètement  délivrés  de  leurs  tumeurs.  Je  citerai  notamment  le 
cas  d'un  vieillard  de 65  ans  qui  n'eut»  après  une  seule  intervention, 
aucune  trace  de  récidive.  Bien  entendu  le  gai vano- cautère  a  son 
mérite  et  je  ne  saurais  le  contester  ici.  J'ai  voulu  dire  seulement 
que  nous  avons  plusieurs  méthodes  à  notre  disposition  et  je  me 
suis  permis  de  vous  recommander  celle  dont  je  me  sers  souvent 
avec  succès. 

M.  PoYET.  —  J'ai  renoncé  à  toute  cautérisation,  parce  que 
l'agent  caustique  ne  porte  pas  sur  les  points  voulus  et  que  la  ré- 
cidive est  pour  ainsi  dire  fatale.  Ce  que  je  viens  de  dire  est  peu 
consolant  ;  ce  qui  l'est  davantage  c'est  que  les  polypes  disparais- 
sent spontanément  au  bout  de  huit  à  dix  ablations.  La  guérison 
est  donc  certaine.  11  sufQt  que  médecin  et  malades  aient  un  peu 
de  patience. 

M.  LuBKr-B.vRBO.N.  —  Les  polypes  ne  récidivent  pas.  Si  à  un 
moment  donné,  après  plusieurs  ablations  successives,  ces  tu- 
meurs cessent  de  se  reproduire,  c'est  tout  simplement  parce 
qu'alors  on  les  a  toutes  enlevées. 

M.  BoNAiN  (de  Brest).  —  J'ai  vu  un  cas  de  polype  du  méat  in- 
férieur récidiver  et  résister  à  toutes  les  cautérisations.  J'ai  dû 
pratiquer  un  curettage  énergique.  Ce  moyen  seul  m'a  rendu 
maître  de  la  situation  et  depuis  cette  intervention  la  tumeur  ne 
s'est  pas  reproduite. 

M.  Délie.  —  Je  répondrai  à  M.  Garol  que  le  remède  qu'il  pré- 
conise contre  Thémorrhagie  nasale  est  celui  que  tout  le  monde 
emploie.  Je  lai  cru  trop  banal  pour  en  parler  dans  mon  rapport. 
Pour  ce  qui  est  de  la  récidive  des  polypes,  je  suis  absolument  d'ac- 
cord avec  notre  excellent  collègue  Lubet-Barbon.  Non,  les  poly- 
pes ne  récidivent  pas.  Mais  il  y  a  tout  autour  du  polype  un  ter- 
rain malade,  c'est  là  que  se  produit  la  pullulation.  Et  cela  nous 
explique  encore  l'utilité  des  cautérisations  énergiques. 
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Présentation  d'nn  instrument  :  gonge  pour  les  crêtes 

de  la  cloison  da  nez. 

M.  Délie.  —  Les  gouges  dont  on  se  sert  pour  faire  sauter  les 
crêtes  de  la  cloison  ont  habituellement  de  trop  fortes  dimensions. 
On  ne  peut  suivre  leur  action,  le  tranchant  s'engage  dans  les 
fosses  nasales  un  peu  à  Taveugle,  de  sorte  qu'on  risque  souvent 
d'aller  plus  loin  qu'on  ne  voudx^ait.  J'ai  fait  construire  une  gouge 
quiy  je  crois,  est  d^un  maniement  plus  facile  et  qui  offre  par  con- 
séquent plus  de  sécurité  pour  l'opérateur.  On  trouvera  la  des- 
cription très  complète  de  cet  instrument  dans  la  Revue  interna- 
tionale de  rhinologiey  otologie  et  laryngologie  du  25  février  1894, 
n<>  2.  Le  point  intéressant  de  celte  gouge  est  le  suivant  :  «  La 
partie  médiane  de  l'extrémité  est  rentrante  et  seule  coupante, 
de  façon  à  ce  que  les  deux  angles  de  i  à  2  millimètres  de  lar- 
geur forment  des  colonnettes  arrondies  bien  mousses  qui  dé- 
passent d'un  millimètre  la  lame  tranchante.  Ces  petits  épaule- 
ments  latéraux  empêchent  la  partie  coupante  de  pénétrer  dans 
les  tissus  à  une  profondeur  plus  grande  que  celle  fixée  par  l'opé- 
rateur. Si  la  crête  à  enlever  ne  présente  pas  une  épaisseur  de 
1  centimètre,  on  peut  diminuer  proportionnellement  la  largeur 
de  la  lame  coupante  au  moyen  d'un  fil  ou  d'un  morceau  de  spa- 
radrap. La  gouge  mord  parfaitement  ;  un  effort  de  la  main  suffit 
à  enlever  les  crêtes  cartilagineuses  :  des  crêtes  osseuses  deman- 
dent souvent  l'usage  du  maillet.  » 

Dn  surmenage  vocal. 

M.  PoYBT.  —  Le  larynx  est  en  même  temps  Tun  des  organes 
de  la  respiration  et  Torgane  principal  de  la  phonation.  De  ces 
deux  fonctions,  Tune  peut  être  regardée  comme  purement  pas* 
sive,  je  veux  parler  de  la  respiration,  bien  qu'elle  soit  dans  une 
certaine  mesure  sous  la  dépendance  de  notre  volonté,  lautre  au 
contraire  comme  purement  active  et  voulue 

En  termes  simples,  la  respiration  se  fait  inconsciemment  et 
sans  aucun  effort  pour  le  larynx,  c'est-à-dire  sans  aucune  dé- 
perdition de  force,  tandis  que  la  phonation  nécessite  une  volonté 
qui  met  en  action  des  forces  musculaires.  De  là,  dépense  qui,  si 
elle  est  répétée  trop  fréquemment,  dans  de  mauvaises  conditions 
d'hygiène  surtout,  peut  se  traduire  par  des  troubles  fonctionnels 
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d'orip;ine  nerveuse^  musculaire,  nutritive,  qui  constituent  le  sur- 
menage vocal.  Le  surmenage  vocal  chez  les  chanteurs  peut  être 
d'origine  purement  laryngée  ou  d'origine  respiratoire.  Ce  sont 
les  différentes  modalités  de  ces  troubles  que  nous  nous  propo- 
sons  de  passer  en  revue  dans  la  communication  que  nous  avons 
Thonneur  de  vous  présenter. 

Commençons  par  dire  que  la  résistance  du  larynx  aux  fatigues 
qu'on  lui  impose  n'est  pas  la  même  pour  tous.  Tel  travail  qui 
pour  l'un  ne  sera  qu'un  jeu,  sera  pour  un  autre  une  véritable 
fatigue  sinon  une  impossibilité.  Cela  revient  à  dire  que,  comme 
tous  les  autres  organes,  le  larynx  est  plus  ou  moins  vigoureux 
selon  les  individus,  selon  les  âges,  les  sexes,  et  surtout  selon 
l'entraînement  dont  il  aura  été  l'objet. 

Il  est  des  personnes  qui  peuvent  fournir  une  somme  de  voix 
considérable  comme  durée  et  comme  volume.  En  général,  le  la- 
rynx de  l'adulte  est  plus  résistant  que  celui  de  l'enfant  et  du 
vieillard,  et  la  voix  de  l'homme  est  certainement  plus  résistante 
que  celle  de  la  femme.  Quant  à  la  question  d'entraînement,  elle 
est  incontestable,  et  il  suffit  pour  s'en  rendre  compte  d'écouter 
un  orateur,  un  comédien  ou  un  chanteur.  Ce  n'est  qu'après  des 
études  etdi^s  exercices  vocaux  et  pulmonaires  prolongés,  métho- 
diques, qu'un  chanteur  peut  chaque  jour,  pendant  plusieurs 
heures,  fournir  un  volume  de  voix  assez  timbrée  et  puissante 
pour  se  faire  entendre  de  tout  le  public  d'une  salle  qui,  quel* 
quefois,  con lient  plusieurs  milliers  d'auditeurs. 

Maintenant,  il  nous  faut  ajouter,  pour  être  complet,  que  le  sur- 
menage vocal  n'est  pas  toujours  d'origine  laryngée,  mais  que 
très  souvent,  ainsi  que  Ta  fait  ressortir  notre  confrère,  le  D^'Joal, 
il  n'e?t  que  l'expression  et  la  conséquence  d'un  surmenage  res- 
piratoire. 

Notre  confrère,  dans  son  travail  sur  la  respiration  dans  le  chant, 
après  avoir  établi  que  d'une  part  une  respiration  puissante  et 
habilement  ménagée  permettait  seule  au  chanteur  de  régler  l'é- 
mission de  sa  voix,  avance  très  justement  avec  Lermoyez  que 
la  compensation  vocale  élait  indispensable  au  chanteur,  enten- 
dant par  compensation  vocale  le  rôle  que  joue  la  respiration 
dans  l'acte  de  la  tension  des  cordes  pour  l'émission  des  sons. 

Je  tiens  à  be  propos  à  citer  Lermoyezquidit:<illn'yapas  seu- 
lement, quand  on  étudie  la  formation  des  notes,  à  tenir  compte 
du  degré  de  contraction  musculaire  qui  correspond  à  une  hau- 
teur donnée  ;  il  importe  de  considérer  au  moins  autant  la  pres- 
sion exacte  de  l'air  expiré  à  ce  moment.  » 
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Le  surmenage  vocal  n^est  en  général  observé  que  chez  les  pro- 
fessionnels de  la  voix,  orateurs,  comédiens,  chonteurs  surtout, 
parce  que  pour  ceux-ci  un  organe  pur  est  indispensable.  Je  ne 
veux  pas  dire  par  là  que  ce  soient  eux  seulement  qui  soient  ex- 
posés aux  affections  qu'entraîne  ce  surmenage  vocal,  car  nous 
avons  assez  souvent  l'occasion  de  Tobserver  chez  des  commer- 
çants, des  industriels,  et  même  chez  de  simples  particuliers  qui, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre  font  travailler  d'une  façon 
exagérée  leur  larynx,  mais  le  plus  souvent  chez  ceux-ci  raffèction 
passe  inaperçue,  tandis  que  chez  les  professionnels  de  la  voix 
c'est  rintéressé  lui-même  qui  attire  Tattention  du  médecin  sur 
son  organe  malade. 

A  quels  symptômes  fonctionnels  et  objectifs  reconnaîtrons- 
nous  donc  un  larynx  surmené  ?  Dans  quelles  conditions  un 
chanteur  va-t-ii  trouver  un  médecin  pour  faire  soigner  sa  voix, 
alors  qu'aucune  douleur,  aucun  trouble  général  ne  le  pousse  à 
cette  démarche  ?  Voici  ordinairement  comment  se  passent 
les  choses. 

Le  sujet  est,  ou  un  élève,  c'est-à-dire  un  jeune,  ou  un  artiste 
faisant  ou  ayant  fait  une  carrière,  qui  vient  vous  trouver  parce 
que  ses  moyens  vocaux  baissent  et  qu'il  ne  songe  pas  à  mettre 
sur  le  compte  de  Tâge  et  de  la  déchéance  physique  une  perte  de 
moyens  qui  lui  amène  des  accidents  et  des  déboires. 

Dans  le  premier  cas,  voici  en  général  ce  que  vous  dit  le  malade. 
Je  suis  élève  chanteur.  Depuis  quelque  temps  mon  professeur 
trouve  que  ma  voix  perd  de  son  timbre  et  de  son  éclat,  et  moi- 
même  je  ne  chante  plus  qu^avec  une  certaine  gêne,  une  certaine 
difficulté.  Lorsque  j'ai  commencé  à  travailler,  je  n'avais  qu'à  ou- 
vrir la  bouche  pour  que  le  son  sorte  ;  aujourd'hui  je  suis  obligé 
de  pousser  les  sons,  c'est  à-dire  de  faire  un  effort  qui,  tout  en 
me  fatiguant,  ne  me  permet  pas  d'atteindre  les  résultats  que 
j'obtenais  facilement  au  début  de  mes  études.  En  même  temps 
j'éprouve  une  certaine  gène  de  la  respiration,  les  muscles  du 
cou  sont  devenus  douloureux  au  moindre  effort,  et  la  poitrine 
me  fait  mal  en  tel  ou  tel  point.  Cependant  je  ne  tousse  pas, 
mais  j'ai  des  chats  et  des  mucosités  qui  à  tout  moment  me  font 
détonner  ou  chanter  faux. 

Si  vous  interrogez  le  malade,  vous  apprenez  alors,  ou  qu'il 
chante  depuis  peu  de  temps,  ou  que  par  suite  d'une  ambition 
très  louable,  il  s'est  livré  à  des  exercices  vocaux  d'une  durée 
invraisemblable,  et  cela  sans  se  rendre  compte  qu'il  fatiguait 
son  larynx  d'abord  par  un  travail  exagéré,  ensuite  par  un    tra- 
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vail  mal  compris.  IL  n*est  pas  rare  de  rencontrer  des  jeunes 
gens,  hommes  ou  femmes,  qui,  croyant  bien  faire,  traYaillent 
leur  voix  en  dehors  de  leur  professeur  et  arrivent  à  chanter  dans 
une  soirée  la  valeur  de  trois  ou  quatre  opéras,  ou  à  déclamer 
trois  ou  quatre  tragédies  ou  comédies.  II  est  fâcheux  pour  eux 
que  la  fatigue  laryngée  ne  s'accuse  pas  par  des  phénomènes 
douloureux  analogues  à  ceux  qui  caractérisent  la  fatigue  des 
muscles  des  jambes  ou  des  bras. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  vous  examinez  un  de  ces  malades,  voici 
ce  que  vous  rencontrez  inévitablement. 

D'abord  un  pharynx  rouge,  le  plus  souvent  granuleux  et  cou- 
vert d'un  mucus  plus  ou  moins  abondant  et  adhérent.  Les  piliers 
du  voile  du  palais  sont  rouges,  la  luette  le  plus  souvent  allongée, 
tuméfiée  et  opaline. 

Au  laryngoscope,  les  cordes  vocales  inférieures  sont  rosées, 
quelquefois  grisâtres,  les  bords  libres  en  sont  frangés  de  muco- 
sités lactescentes,  la  rougeur  porte  surtout  sur  la  partie  anté- 
rieure, c'est  â-dire  dans  Tangle  vocal. 

Si  le  surmenage  dure  depuis  un  certain  temps,  surtout  si  le 
malade  ne  chante  pus  ou  ne  parle  pas  dans  sa  voix,  ce  qui  est 
plus  fréquent  qu'on  ne  le  suppose,  on  trouve  un  certain  épais- 
sisseraent  do  la  muqueuse,  et  nous  verrons  que  dans  ce  cas  le 
mal  est  presque  irréparable. 

En  effet,  le  surmenage  chronique  du  larynx,  après  avoir  amené 
de  Tépaississement  de  la  muqueuse,  détermine  une  hyperhémie 
chronique  qui  entraîne  des  dilatations  variqueuses  des  vaisseaux 
et  souvent  des  proliférations  épithéliales  localisées  et  la  forma- 
tion de  petites  nodosités,  bien  décrites  par  Wagnier,  qui  siègent 
toujours  sur  le  milieu  du  bord  libre  des  cordes,  sont  presque  tou- 
jours symétriques  et  entraînent  à  jamais  la  perle  de  la  voix 
chantée. 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  accidents]de  cette  nature  qui  amè- 
nent chez  le.  spécialiste  les  chanteurs  qui  ont  déjà  fourni  une 
longue  carrière.  Bien  que,  en  général,  ceux-ci  sachent  très  bien 
à  quoi  ils  s'exposent  en{surmenant  leur  organe  vocal,  ils  ne  peu- 
vent pas  toujours  éviter  un  travail  qui  les  fatigue.  Ils  doivent 
avant  de  chanter  un  rôle,  le  répéter  pendant  longtemps,  quel- 
quefois plusieurs.heures  par  jour,  alors  que  le  soir  même  ils 
sont  obligés  de  paraître  devant  le  public,  dans  un  ouvrage  dont 
la  tessiture  musicale  n'a  souvent  aucun  rapport  avec  l'œuvre 
qu'ils  ont  chantée  et  répétée  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

En  dehors  des  symptômes  objectifs  etfonctionnels qui  carac- 
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térisent  le  surmenage  vocal,  et  qae  noas  venons  de  passer  rapi- 
dement en  revue,  nous  ne  devons  pas  omettre  les  différents 
symptômes  généraux  accusés  par  les  malades  et  qui  sont  sensi- 
blement les  mômes,  que  le  surmenage  soit  purement  laryngé  ou 
qu'il  soit  dû  à  une  respiration  défectueuse. 

En  général,  le  chanteur  est  un  être  nerveux,  toujours  enclin  & 
grossir  les  choses  et  pour  lequel  son  art  est  tout.  Le  moindre 
accroc  vocal  est  pour  lui  une  véritable  souffrance  et  pour  peu 
qu'il  se  répète  et  devienne  permanent,  sa  santé  générale,  sa  nu- 
trition, son  sommeil  s'en  ressentent  et  il  devient  facilement 
neurasthénique.  Les  accidents  généraux  ne  sont  pas  aussi  accu- 
sés. Le  plus  souvent,  les  malades  éprouvent,  tantôt  une  sensa- 
tion de  sécheresse  pénible,  surtout  dans  Tarrière- cavité  nasale, 
tantôt  une  sensation  de  corps  étranger  dans  le  larynx,  tantôt 
une  gône  et  une  douleur  qu'ils  localisent  soit  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  du  thorax,  soit  dans  les  espaces  intercostaux 
supérieurs.  Ils  signalent  tous  une  production  plus  grande  de  mu- 
cosités laryngo-bronchiques  qui  les  incite  à  hemmer  dans  Tes- 
poir  d'expulser  ces  mucosités  souvent  imaginaires. 

Lorsque  le  surmenage  laryngé  n'en  est  encore  qu'à  sa  première 
période,  c'est-à-dire  quand  il  n'a  encore  déterminé  que  de  l'hy- 
perhémie  de  la  muqueuse,  il  s'accompagne  toujours  d'une  sécré- 
tion assez  abondante  que  le  malade  expulse  par  des  efforts  de 
toux  qui  revêtent  quelquefois  la  forme  coquelucholde.  Ces  mu- 
cosités sont  grisâtres,  visqueuses,  parfois  piquetées  de  points 
noirs  dus  à  la  poussière  inspirée,  et  parfois  au  contraire  prenant 
la  consistance  du  frai  de  grenouille  ou  de  l'amidon  cuit.  Elles 
sont  expulsées  de  la  bouche,  dans  un  mouvement  de  hemmage 
un  peu  violent,  sous  forme  de  petits  pelotons  de  la  grosseur 
d'un  pois  plus  ou  moins  gros. 

Lorsque  la  fluxion  laryngée  est  un  peu  violente,  on  peut  trou- 
ver dans  ces  mucosités  quelques  stries  sanguines. 

A  une  période  plus  avancée  du  surmenage,  ces  mucosités  de- 
viennent moins  abondantes,  mais  elles  sont  plus  tenaces,  et  ta- 
pissent et  frangent  le  bord  libre  dos  cordes  et  sont  alors  le  point 
de  départ  d'accidents  vocaux  bizarres.  Ces  mucosités  vibrent  en 
même  temps  que  le  bord  libre  des  cordes,  et  il  se  produit  dans 
ces  cas  des  dédoublement  du  son,  des  bitonalités  qui  font  le  dé- 
sespoir des  malades  dans  les  sons  lllés,  dans  la  demi-teinte. 
Aussi,chez  eux,il  arrive  que  les  désordres  laryngés  qu'entraîne  le 
surmenage  vocal  revêtent  une  autre  forme  et  se  traduisent  par 
d  autres  symptômes.  11  n'est  pas  rare  en  effet  de   constater  le 
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relâchement  des  cordes  vocales  inférieures,  une  véritable  paré- 
sie  musculaire.  Dans  ces  cas  la  voix  perd  non  seulement  de  son 
timbre,  mais  encore  elle  devient  chevrottanle,  la  roulette  (en 
terme  de  chant)  se  produit,  et  il  arrive  au  chanteur  de  faire  des 
couacs,  accident  dû  au  passage  involontaire  d'un  registre  à  un 
autre,  et  cela  malgré  la  volonté  du  chanteur. 

Le  D'  Joal,  dans  son  traité  de  la  respiration  dans  le  chant,  a 
signalé  ces  accidents  et  attribue  au  défaut  de  la  compensation 
vocale  un  très  grand  rôle  dans  leur  production.  Tout  en  nous 
ralliant  à  sa  manière  de  voir,  nous  sommes  disposé  à  faire  jouer 
aux  lésions  laryngées  muqueuses-vasculaires  et  musculaires  un 
rôle  plus  important  que  celui  qu'il  leur  attribue  ;  et  nous  croyons 
que  le  surmenage  vocal,  fût-il  d'origine  respiratoire,  ne  com- 
mence à  se  traduire  par  des  faits  fonctionnels  que  lorsqu'il  a 
déjà  déterminé  des  désordres  locaux,  appréciables  à  Texamen 
laryngoscopiquc,  ne  seraient-ce  que  les  fluxions  de  la  muqueuse 
vocale,  fluxions  qui  peuvent  ne  pas  être  localisées  au  larynx. 


Du  malmenage  vocal. 

M.  Gastex.  —  Il  importe  pour  le  laryngologiste  de  ne  pas 
ignorer  les  conditions  diverses  qui  peuvent  altérer  l'appareil  vocal 
chez  les  professionnels  de  la  voix  qui  surmènent  ou  malmènent 
cette  délicate  fonction.  N'est  il  pas  natureUement  désigné  pour 
veiller  à  la  conservation,  à  l'hygiène  de  la  voix  ? 

Lorsqu'un  orateur  ou  un  chanteur  se  plaint  de  fatigue  fonc- 
tionnelle, on  peut  être  certain  qu'il  a  plutôt  mésusé  qu'abusé, 
car  il  est  d*expérience  qu'un  emploi  méthodique  de  la  voix 
permet  de  l'utiliser  beaucoup  sans  la  surmener.  Un  cheval  bien 
conduit  peut  fournir  de  longues  étapes,  mais  en  des  mains 
moins  expertes  il  arrive  vite  au  surmenage. 

On  doit  envisager  successivement  les  causes,  les  efl'ets  et  le 
traitement  du  malmenage. 

I.  Causes.  —  Elles  ne  sont  pas  exactement  les  mêmes  pour  les 
voix  parlée  et  chantée,  encore  qu'il  n'y  ait  pas  de  différences 
fondamentales  entre  ces  deux  emplois.  Ils  ont  même  des  causes 
communes  de  malmenage,  mais,  pour  mettre  plus  d'ordre  dans 
leur  étude,  je  les  répartirai  en  deux  groupes  distincts. 

1«  Pour  la  voix  parlée.  —  Il  semble  que  la  parole  fatigue 
l'appareil  vocal  plus  que  le  chant,  toutes  conditions  égales 
d'ailleurs.  Les  artistes  qui  chantent  l'opéra  comique  ont  souvent 
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remarqué  que  leur  voix  s'épuisait  principalement  en  disant  le 
poème.  Les  instituteurs  ou  institutrices  tenus  à  des  dépenses 
réitérées  de  parole,  représentent  une  importante  proportion  dans 
le  nombre  des  professionnels  surmenés. 

Un  orateur  se  fatigue  promptement  quand  il  laisse  sa  voix 
s* écarter  du  médium.  On  raconte  de  Talma  qu'avant  d'entrer  en 
scène  il  demandait  au  premier  venu  sur  son  passage  :  «  Quelle 
heure  est-il?  •  La  réponse  lui  était  naturellement  donnée  sur 
des  notes  de  hauteur  moyenne  ;  et  c'est  sur  cette  tonalité  qu'il 
attaquait  ses  premières  phrases.  M.  Legouvé  nous  dit  avoir 
entendu  raconter  à  Berryer  qu'il  avait  un  jour  fort  mal  plaidé 
parce  qu'ayant  débuté  sur  un  ton  trop  élevé,  il  avait  été  pris  à 
bref  délai  de  la  crampe  des  orateurs  et  d'enrouement  consé- 
catif. 

De  tous  les  exercices  de  la  parole,  la  lecture  à  voix  haute  est 
certainement  le  plus  fatigant  car  c'est  celui  qui  comporte  le 
moins  de  haltes. 

Une  articulation  faible  est  encore  une  cause  de  prompte 
fatigue^  puisque  c'est  surtout  par  l'articulation  que  la  voix  porte. 
Les  laryngologistes  remarquent  que  plus  est  rudiraentaire  l'art 
du  parleur  et  plus  sont  fréquentes  les  altérations  de  ses  organes 
vocaux  (pharyngite  granuleuse,  etc.)  C'est  ainsi  que  ces  affections 
sont  bien  plus  ordinaires  chez  les  prédicateurs  préoccupés 
surtout  du  fond  de  leur  discours  que  chez  des  artistes  drama  • 
tiques  attachés  principalement  à  la  forme.  Les  Anglais  appellent 
celte  p!jaryngite,  pharyngite  des  clergymen. 

On  malmène  sa  voix  quand  on  utilise  toute  l'intensité  dont 
elle  est  susceptible.  11  faut  en  réserver,  en  garder,  comme  disent 
les  artistes,  au  fond  de  sa  poitrine. 

Enfin  l'hygiéniste  ne  doit  pas  envisager  seulement  les  condi« 
tiens  d'une  voix  à  sa  sortie  de  l'appareil  qui  l'engendre.  La 
question  des  salles  oii  elle  s'exerce  a  bien  aussi  son  importance. 
Les  unes  sont  favorables,  d'autres  défavorables  à  son  rendement. 
Celles-ci  surmènent  donc  les  organes  vocaux.  Il  y  aurait 
beaucoup  à  dire  sur  cette  question  de  l'acoustique.  Je  me  con- 
tente d'indiquer  ici  que  l'architecture  grecque,  avec  ses  lignes 
droites  et  ses  angles  carrés,  semble  aux  orateurs  moins  favo- 
rable que  les  courbes  plus  ou  moins  accentuées  des  monuments 
gothiques  ou  romans. 

2o  Pour  la  voix  chantée.  —  Deux  règles  primordiales  doivent 
être  appliquées  dans  le  chant  pour  la  conservation  d'une  voix, 
La  première  est  de  ne  pas  trop  monter  en'voix  de  poitrine,  mais 
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se  servir  pour  cela  de  tous  les  caustiques  chimiques  en  usage  dans 
la  pratique  courante  :  chlorure  de  zinc,  acide  chromique.  Le 
procédé  dit  •  de  la  perle  »,  l'agent  chimique  solide  étant  porté  sur 
les  tissus  au  moyen  d'un  stylet,  constitue  pour  moi  le  procédé 
de  cautérisation  le  plus  puissant  que  je  connaisse.  Après  ces 
cautérisations  J'ai  Thahitude  d'introduire  dans  le  nez  une  mèche 
imbibée  d'une  solution  de  bicarbonate  de  soude.  On  peut  encore 
faire  un  lavage  avec  une  solution  [bicarbonatée  au  8/1000™*. 
Enfin  certains  spécialistes  se  contentent  d'insufflations  de  pou- 
dres au  bicarbonate  de  soude. 

Outre  les  agents  chimiques  dont  nous  venons  de  parler,  on  peut 
encore  se  servir  ici  de  la  galvano-caustique.  C'est  même,  je  dois 
le  dire,  le  moyen  le  meilleur  et  le  plus  efficace,  mais  il  a  des 
inconvénients.  Tout  d'abord  il  est  douloureux  ;  les  malades  se 
plaignent  de  douleurs  vives  s'irradiant  du  côté  des  dents,  de  la 
face  et  du  front.  Il  peut  causer  une  hypersécrétion  nasale  péni- 
ble ;  on  constate  toujours  un  écoulement  séro- sanguinolent,  de 
plus,  il  y  a  du  larmoiement.  On  a  observé  chez  certains  sujets 
nerveux  des  syncopes  à  la  suite  de  son  emploi.  Eufln  localement 
il  se  produit  un  exsudât  qui  ne  tarde  pas  d'ailleurs  à  être  éli- 
miné. On  signale  peu  d'accidents  d'érysipèle  après  l'emploi  de 
ces  diverses  méthodes.  On  sait,  grâce  à  l'asepsie  et  à  l'anlisep- 
sie,  les  prévenir  beaucoup  mieux  que  jadis.  On  a  observé  cepen- 
dant quelquefois  de  la  fièvre  et  de  l'anorexie. 

Il  peut  survenir  de  Tozène  après  l'ablalionde  gros  polypes.  Les 
cavités  anormalement  distendues  sont  désormais  trop  grandes 
pour  permettre  le  balayage  des  mucosités  par  l'air.  Celles-ci  sta- 
gnent dans  les  fosses  nasales,  fermentent  et  amènent  la  fétidité. 
Dans  les  cas  de  gros  polypes,  il  serait  peut-être  bon  de  ne  pas 
débarrasser  complètement  les  fosses  nasales,  de  façon  à  éviter 
cet  inconvénient. 

Les  récidives  sont  fréquentes  lorsqu'il  y  a  de  nombreux  po- 
lypes et  qu'ils  sont  situés  très  haut  sur  la  voûte.  Morell  Macken- 
zie  conseille  dans  ces  cas  d'enlever  toute  la  muqueuse  malade  et 
même  tout  le  cornet  moyen.  Cette  opération  se  pratiquera,  soit 
à  la  gouge  et  au  maillet,  soit  avec  l'anse  galvanique.  Enfin  il  est 
bon  de  conseiller  aux  malades  de  se  faire  examiner  le  nez  au 
moins  tous  les  trois  mois. 

En  terminant,  je  recommande  de  ne  pas  perdre  de  vue  le  rôle 
des  cavités  de  la  face  dans  la  production  des  polypes.  Les  mala- 
dies des  divers  sinus  peuvent  en  effet  provoquer  ou  entretenir 
leur  développement  au  niveau  de  la  muqueuse  des  cornets. 
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Traitement  des  polypes  maqaeuz  et  fibro-mnqnenx 

da  pharynx  nasal. 

M.  Wa6ni£r  (de  Lille),  rapporteur.  —  L^étude  des  polypes  du 
pharynx  nasal  se  confond  dans  les  livres  classiques  avec  celle 
des  polypes  de  la  muqueuse  nasale.  Ce  qui  est  hon  pour  les  uns 
est  bon  pour  les  autres,  semble -t-il.  £t  cependant  les  polypes  du 
cavum  sont  d*une  ablation  autrement  difficile  que  ceux  du  nez. 
Il  est  juste  de  reconnaître  que  quelques  auteurs  spéciaux,  Stôrk» 
Moldenhauer  enlre  autres,  ont  vivement  insisté  sur  les  difficultés 
que  cette  localisation  naso-pharyngienne  occasionne  dans  la  pra« 
tique.  Ces  difficultés  dont  on  ne  triomphe  souvent  qu'avec  peine 
exigent  de  Topérateur  sinon  une  habileté  particulière,  du  moins 
nne  grande  habitude  des  interventions  dans  cette  région. 

La  pratique  des  rhinologistes  a  montré  la  fréquence  de  ces  tu- 
meurs. Si  Ton  n'en  faisait  pas  souvent  mention  autrefois,  c'est 
qu'elles  passaient  inaperçues.  Nous-mêmes  nous  les  découvrons 
le  plus  souvent  lorsque  les  réflexes  dus  à  Tobstruction  nasale,  si 
bien  décrits  par  Hajek,  nous  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Ces  polypes  ne  sont  décelés  le  plus  habituellement  que  par  la 
rhinoscopie  postérieure.  On  devra  donc  toujours  la  pratiquer 
avec  soin  chez  tous  les  malades  qui  ont  des  polypes  du  nez.  Elle 
nous  donnera  toujours  d'utiles  renseignements  Si  par  exemple 
on  trouve  à  l'entrée  des  fosses  nasales  une  grosse  tumeur  peu 
mobile,  difficile  à  circonscrire,  il  y  a  bien  des  chances  pour 
qu'elle  s'insère  en  arrière.  Et  c'est  ici,  je  le  répète,  que  la  rhinos- 
copie postérieure  pourra  nous  rendre  les  plus  grands  services. 

Je  divise  les  tumeurs  bénignes  en  deux  catégories  :  les  fibro- 
myxomes  et  les  myxomes  proprement  dits.  Bien  étudiés  depuis 
la  première  observation  de  Legouest  qui  date  de  1869,  les  fibro- 
myxomes  constituent  des  tumeurs  assez  dures,  lisses,  arrondies, 
qui  n'émettent  aucun  prolongement.  Ces  néoplasmes  ont  une 
base  d'implantation  très  mince  et  souvent  fragile.  Ils  causent  peu 
de  gêne  aux  malades.  Il  ne  faut  pas  confondre  le  fibro-myxome 
avec  le  fibrome.  Ce  dernier  revêt  un  caractère  particulier,  tant 
par  sa  texture  que  par  les  redoutables  accidents  dont  il  est  la 
cause.  D'une  part,  il  s'insère  toujours  par  un  large  pédicule  sur 
l'apophyse  basilaire  ;  d'autre  part,  il  offre  une  consistance  parti- 
culièrement dure  et  une  tendance  aux  hémorrhagies  qui  le  dis- 
tinguent nettement  du  fibro-myxome;  celui  ci  s'insère  par  un 


•   /■ 


582  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

mince  pédicule  uq  peu  eu  arrière  de  roriflce  des  choanes,  et  ne 
provoque  jamais  d^accidents  graves. 

Les  myxomes  s*insèrent  ordinairement  à  la  partie  postérieure 
du  cornet  moyen;  ils  sont,  —  la  consistance  en  moins,  —  en  tout 
semblables  aux  polypes  muqueux  du  nez.  Ils  gênent  davantage 
les  malades  que  les  flbro-myxomes,  occasionnent  de  la  surdité, 
du  catarrhe  tubaire,  en  un  mot  des  troubles  variés  qui  d'ailleurs 
semblent  diminuer  ou  augmenter  d'intensité  d'un  jour  à  Tautre. 

Dans  cette  revue  du  traitement  opératoire  je  ne  séparerai  pas 
les  myxomes  proprement  dits  et  les  fibro  myxomes  Les  mêmes 
procédés  s'appliquent  aux  uns  et  aux  autres. 

Je  dois  mentionner  sans  m'y  arrêter  les  divers  procédés  de  traite- 
ment aujourd'hui  abandonnés  et  qui  n'offrent  plus  qu'an  intérêt 
rétrospectif.  Je  veux  parler  de  la  compression,  de  l'électrolyse, 
des  injections  interstitielles,  etc.  Deux  méthodes  seules  subsis- 
tent: Tincision  à  l'anse  métallique  et  Farrachement.  La  première 
ne  doit  être  employée  que  si  l'on  est  sûr  d'être  parvenu  jusqu'à 
l'insertion  du  pédicule.  Et  dans  ce  cas  je  ne  vois  aucune  raison 
pour  ne  pas  user  de  l'anse  galvanique  qui  coupe  sans  effort  et 
cautérise  en  même  temps.  Lorsqu'on  ne  peut  arriver  jusqu'au 
pédicule,  et  il  en  est  presque  toujours  ainsi  pour  les  polypes  dé- 
veloppés dans  le  pharynx  nasal,  je  suis  partisan  de  l'arrache- 
ment. L'instrument  que  je  préfère  dans  ce  but  est  l'anse  froide. 
Je  la  considère  comme  une  pince  d'une  forme  particulière,  beau- 
coup plus  facile  à  manier  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Le  polype 
une  fois  enserré  dans  l'anse,  au  lieu  de  chercher  à  opérer  la 
section,  on  en  fera  l'ablation  par  une  traction  brusque.  Les  poly- 
pes du  pharynx  nasal  sont  plus  résistants,  plus  consistants  que 
ceux  du  nez,  leur  pédiculisation  est  d'autre  part  plus  mince,  la 
traction  aura  donc  pour  effet,  non  de  détacher  un  fragment  de  la 
tumeur,  mais  le  pédicule  lui-même  do  son  insertion.  Cette  mé- 
thode s'applique  à  plus  forte  raison  aax  polypes  fibro  muqueux 
où  cette  double  condition  de  résistance  du  tissu  et  d'étroilesse 
d'insertion  est  plus  accentuée  encore. 

L'obstacle  à  l'extraction  de  ces  polypes,  quelle  que  soit  la  voie 
que  l'on  emploie,  nasale  ou  buccale,  réside  dans  le  volume  con- 
sidérable qu'ils  présentent  souvent.  On  peut  diminuer  ce  volume 
avec  le  gai vano  cautère,  par  le  morcellement  et  surtout  par  la 
malaxation  douce  et  méthodique  que  j'ai  préconisée  il  y  a  deux 
ans  et  qui  m'a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats.  La  malaxa- 
tion se  pratique  en  introduisant  le  doigt  bien  aseptisé  dans  le 
avum  et  en  exerçant  une  sorte  de  massage  énergique  sur  la  tu- 
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meur,  celle -ci  diminue  bientôt  de  volume  sous  Pinflueuce  de  cette 
manœuvre  et  on  peut  alors  introduire  Tinstrument  dans  les  ca- 
vités nasales  et  opérer,  avec  facilité, sur  la  tumeur  considérable- 
ment réduite  de  volume.  Pour  cette  petite  opération  préliminaire, 
qui  n*a  d'ailleurs  rien  de  douloureux,  il  est  important  que  le  ma- 
lade reste  bien  immobile.  Pour  cela,je  maintiens  solidement  sa  tête 
sous  mon  aisselle  gauche,  la  main  gauche  achevant  de  le  fixer  et 
servant  également  à  maintenir  la  bouche  suffisamment  ouverte. 
La  malaxation  est  donc  un  procédé  commode  pour  arriver  à  la 
tumeur  par  la  voie  nasale.  Il  peut  y  avoir  lieu  cependant,  avant 
d'opérer  par  ce  procédé,  d'agrandir  le  calibre  des  cavités  du  nez. 
Tantôt  il  faudra,  avant  toute  intervention  sur  le  néoplasme, 
pratiquer  la  résection  d'éperons  de  la  cloison  ;  tantôt  diminuer 
le  volume  d'un  cornet  ou  encore  sectionner  des  brides  résultant 
d'opération  d'arrachement  à  l'aveugle  comme  il  s'en  pratique 
encore  trop  souvent,  etc. 

Nous  avons  jusqu'ici  fait  allusion  à  la  seule  voie  nasale,  mais 
il  en  est  une  autre  suivie  par  beaucoup  de  chirurgiens  ;  nous 
▼oulons  parler  de  l'incision  du  voile  du  palais  que  l'on  retrouve 
dans  la  plupart  des  observations  de  fibro-myxomes  qui  n'ont  pas 
été  opérés  par  le  spécialiste.  Inutile  de  dire  que  nous  réprouvons 
ces  grands  délabrements.  Le  rôle  de  la  chirurgie  doit  être  ici 
très  modeste  et  les  incisions  ne  sont  jamais  indispensables,  le 
serre  nœud  suffit. 

Lorsque  l'on  opère  par  la  voie  nasale,  on  introduit  l'instrument 
jusqu'au  pharynx  nasal.  Arrivé  là^  on  tente  d'engager  la  tumeur 
dans  l'anse  et  lorsqu'on  est  arrivé  au  pédicule,  il  ne  reste  plus 
qu'à  sectionner.  Mais  ce  procédé  a  un  inconvénient.  Si,  au  lieu  de 
tenir  le  pédicule,  on  n'enserre  qu'un  fragment  de  la  tumeur,  on  a 
bien  des  chances  de  faire  tomber  ce  fragment  en  arrière.  J'em- 
ploie de  préférence  l'anse  reliée  à  un  courant  galvanique.  Je  m'en 
sers  à  chaud  pour  faciliter  la  préhension  d'une  partie  seule- 
ment de  la  tumeur  quand  celle  ci  ne  peut  être  saisie  en  totalité. 
Voici  ce  qui  se  produit.  Au  moment  où  j'ai  bien  enserré  la  tumeur, 
je  fais  passer  le  courant  très  rapidement.  J'établis  ainsi  sur  les 
tissus  une  sorte  de  collet  qui  fixe  mon  anse  d'une  façon  absolue, 
je  peux  alors  ayant,  bien  entendu,  interrompu  le  courant,  faire 
l'extraction  de  la  masse  entière  par  arrachement.  Le  pédicule  est 
ordinairement  des  plus  minces  et  l'ablation  totale  facile.  Il  n'est, 
comme  on  le  voit,  nul  besoin  d'employer  le  courant  galvanique, 
si  ce  n'est  pour  l'instant  rapide  où  l'on  fixe  l'anse  sur  la  tu- 
meur. 


s. 
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Ce  procédé  est  celui  que  j'emploie  le  plus  ordinairement,  mais 
il  n*est  point  le  seul.  On  peut  aller  charger  le  polype  en  s*aidant 
de  l'index  introduit  dans  le  rhino-pharynx.  On  peut  employer  la 
sonde  de  Belloc  qui  servira  à  passer  les  fils  en  arrière  du  néo* 
plasme  pour  l'enserrer.  Le  D""  Goris  (de  Bruxelles)  a  inventé  un 
instrument  qui  est  basé  sur  le  principe  du  porte-lacs  obstétrical 
et  qui  peut  rendre  des  services.  On  recourra  encore  au  crochet  de 
Lange  (de  Copenhague)  :  je  l'ai  employé  une  fois,  mais  je  dois 
reconnaître  qu'il  ne  m'a  pas  été  aussi  utile  que  je  Tespérais. 

Reste  à  parler  de  la  voie  buccale. 

A  première  vue, elle  semblerait  d'un  emploi  plus  simple  que  la 
voie  nasale.  Cependant  tous  les  spécialistes  l'ont  successivement 
rejetée,  tous  pénètrent  par  les  cavités  nasales.  Quoi  qu'il  en  soit, 
on  peut  enlever  les  polypes  par  la  bouche,  soit  avec  l'anse,  soit 
avec  des  pinces.  On  pourra  s'aider  du  releveur  du  voile  et  faire 
l'ablation, en  se  servant  d'une  pince  deMuseux,ou  en  usant  d'une 
pince  appropriée  à  la  région.  On  a  fait  construire,  en  effet,  des 
pinces  dites  naso-pharyngiennes  qui  sont  ici  tout  indiquées.  Elles 
ont  été  inventées  dans  le  but  d'empêcher  les  tumeurs  de  tomber 
dans  les  voies  respiratoires.  Zaufal  a  employé  le  doigt  pour  pra- 
tiquer ces  ablations,  moi-môme  j'ai  pu  suivre  une  fois  ce  pro- 
cédé. 

L'bémorrhagie  consécutive  à  l'opération  est  souvent  insigni- 
fiante, elle  est  rarement  assez  abondante  pour  exiger  le  tam- 
ponnement. 

L'accident  le  plus  fréquent  après  ces  opérations  consiste  dans 
rinflammation  des  trompes  et  de  l'oreille  moyenne.  On  évitera 
ces  complications  en  ayant  soin  de  ne  pas  produire  de  contusions 
au  niveau  des  orifices  tubaires.  Aussi  je  déconseille  l'emploi  des 
lavages  pratiqués  avec  force  et  je  leur  préfère  les  pulvérisations 
antiseptiques. 

Je  pense  qu'il  est  toujours  possible  d'obtenir  l'évacuation  com- 
plète et  d'éviter  la  récidive,  la  cavité  naso-pharyngicnne  se  prê- 
tant beaucoup  mieux  que  les  fosses  nasales  proprement  dites  à 
l'exploration  détaillée  après  l'ablation  des  polypes  et  à  la  cauté- 
risation des  points  d'insertion. 


Discussion. 


M.  MounE  (de  Bordeaux).  —  Dans  son  intéressant  mémoire 
M.  Wagnier  semble  avoir  omis,  à  propos  des  fibro-myxomes,  de 
nous  dire  qu'ils  sont  plus  faciles  à  enlever  que  les  autres  polypes. 
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Creusés  habiluellement  de  cavilés,  il  suffit  d'ordinaire  de 
crever  la  poche  pour  arriver  facilement  au  pédicule.  Cette  trans« 
formation  kystique  est  importante  au  point  de  vue  du  traitement. 
Avec  elle  l'emploi  du  galvano-cautère  est  inutile.  Il  n'y  a  jamais 
d'hémorrhagie  grave,  souvent  l'opération  est  pour  ainsi  dire  ex- 
sangue, c'est  à  peine  si  les  malades  perdent  quelques  gouttes  de 
sang. 

M.  Garbl  (de  Lyon).  —  Au  point  de  vue  des  hémorrhagies, 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  accident  de  ce  genre,  le  re- 
mède est  bien  simple.  On  fait  moucher  le  malade  et  immédiate- 
ment le  sang  cesse  de  couler.  Cela  peut  paraître  paradoxal  et 
cependant  cela  est.  Je  pense,  également,  qu'il  y  a  lieu  au  point  de 
vaedu  traitementjde  distinguer  les  polypes  en  ûbro -kystiques  et  en 
fibro  muqueux.    Pour  moi,  je  tente  toujours  de  faire  l'ablation  à 
l'anse  ;  si  cela  n'est  pas  possible,je  me  sers  du  doigt  pour  engager 
la  tumeur.  Je  me  sers  encore  de  la  sonde  de  Belloc^  c'est  là 
encore  un  bon  procédé.  Mais  je  ne  me  sers  jamais  de  l'anse 
chaude.  Cet  instrument  me  parait  ici  dangereux,  outre  les  diffi- 
cultés très  grandes  que  présente  son  emploi,  on  peut  léser  les 
points  voisins  du  champ  opératoire.  Enfin  je   conseille,  après 
l'opération  même  la  mieux  conduite  et  la  plus  complète,  de  re- 
voir souvent  les  malades.  Je  reçois  depuis  longtemps  à  mon  cabi- 
net une  dame  chez  laquelle  les  tumeurs  se  reproduisent  à  chaque 
instant,  et  cela  malgré  tous  mes  efforts. 

M.  Vacher  (d'Orléans).  —  J'ai  observé  l'an  dernier  un  cas  de 
polypes  que  j'ai  jugé  digne  de  vous  être  rapporté.  Les  tumeurs 
étaient  si  nombreuses,  leur  volume  si  grand,  que  les  ailes  du  nez 
étaient  écartées  de  sept  centimètres  en  dehors  de  la  cloison.  Les 
polypes  sortaient  par  les  oriQces  des  narines  et  tombaient  sur  la 
face,  pareils  à  de  grosses  cerises.  Cela  donnait  à  la  malade,  un 
aspect  absolument  repoussant.  L'affection  datait  de  longtemps, 
mais  la  malade  avait  toujours  reculé  devant  l'intervention.  J'en- 
levai successivement  quarante-deux  polypes,  je  cautérisai  avec 
soin  les  points  d'implantation.  Depuis  l'intervention  j'ai  revu  mon 
opérée,  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive.  Je  dois  ajouter  que  Topéra- 
tion  n'avait  provoqué  aucune  hémorrhagie,  à  peine  s'était *il 
écoulé  quelques  cuillerées  à  café  de  sang.  Les  tumeurs  étaient 
localisées  dans  les  fosses  nasales.  Il  n'en  existait  aucune  dans  le 
rhîno-pharynx. 

M.  NoQUET  (de  Lille).  —  M.  Délie  n'a  pas  parlé  de  l'acide  tri- 
chloracétique.  Cependant  ce  médicament  est  à  recommander  pour 
la  cautérisation  consécutive  à  l'opération.  Dans  certains  cas  où  le 
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gai vano- cautère  ne  in*avait  pas  donné  de  résultats,  je  me  suis 
bien  trouvé  de  remploi  de  ce  caustique.  L*acide  tri chloracé tique 
ne  provoque  pas  de  réaction.  11  est  plus  douloureux  sur  le 
moment  que  l'acide  chromique,  mais  à  l'inverse  de  ce  dernier 
agent  il  ne  provoque  jamais  de  phénomènes  de  réaction.  L*acide 
chromique  est  en  effet  peu  douloureux  au  moment  de  l'emploi, 
mais  quelques  heures  après  lopération  on  a  pu  constater  des 
troubles  inflammatoires.  L'acide  trichloracétique  amène  des 
escharres  blanches  très  épaisses.  Il  prévient  les  récidives.  J*ai 
obervé  pendant  longtemps  des  malades  chez  lesquels  une  seule 
opération  suivie  de  cette  cautérisation  a  suffi  pour  qu'ils  soient 
complètement  délivrés  de  leurs  tumeurs.  Je  citerai  notamment  le 
cas  d'un  vieillard  de  65  ans  qui  n'eut,  après  une  seule  intervention, 
aucune  trace  de  récidive.  Bien  entendu  le  galvano- cautère  a  son 
mérite  et  je  ne  saurais  le  contester  ici.  J'ai  voulu  dire  seulement 
que  nous  avons  plusieurs  méthodes  à  notre  disposition  et  je  me 
suis  permis  de  vous  recommander  celle  dont  je  me  sers  souvent 
avec  succès. 

M.  PoYET.  —  J'ai  renoncé  à  toute  cautérisation,  parce  que 
Pagent  caustique  ne  porte  pas  sur  les  points  voulus  et  que  la  ré> 
cidive  est  pour  ainsi  dire  fatale.  Ce  que  je  viens  de  dire  est  peu 
consolant  ;  ce  qui  l'est  davantage  c'est  que  les  polypes  disparais- 
sent spontanément  au  bout  de  huit  à  dix  ablations.  La  guérison 
est  donc  certaine.  Il  suffit  que  médecin  et  malades  aient  un  peu 
de  patience. 

M.  Ludet-Barbcn.  —  F^es  polypes  ne  récidivent  pas.  Si  à  un 
moment  donné,  après  plusieurs  ablations  successives,  ces  tu- 
meurs cessent  de  se  reproduire,  c'est  tout  simplement  parce 
qu'alors  on  les  a  toutes  enlevées. 

M.  BoN.viN  (de  Brest).  —  J'ai  vu  un  cas  de  polype  du  méat  in- 
férieur récidiver  et  résister  à  toutes  les  cautérisations.  J'ai  dû 
pratiquer  un  curettage  énergique.  Ce  moyen  seul  m'a  rendu 
maître  de  la  situation  et  depuis  cette  intervention  la  tumeur  ne 
s'est  pas  reproduite. 

M.  Délie.  —  Je  répondrai  à  M.  Garel  que  le  remède  qu'il  pré- 
conise contre  l'hémorrhagie  nasale  est  celui  que  tout  le  monde 
emploie.  Je  lai  cru  trop  banal  pour  en  parler  dans  mon  rapport. 
Pour  ce  qui  est  de  la  récidive  des  polypes,  je  suis  absolument  d'ac- 
cord avec  notre  excellent  collègue  Lubet-Barbon.  Non,  les  poly- 
pes ne  récidivent  pas.  Mais  il  y  a  tout  autour  du  polype  un  ter- 
rain malade,  c'est  là  que  se  produit  la  pullulation.  Et  cela  nous 
explique  encore  l'utilité  des  cautérisations  énergiques. 
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Présentation  d'an  instrnment  :  gouge  poor  les  orètes 

de  la  cloison  da  nez. 

M.  Délie.  —  Les  f^ouges  dont  on  se  sert  pour  faire  sauter  les 
crêtes  de  la  cloison  ont  habituellement  de  trop  fortes  dimensions. 
On  ne  peut  suivre  leur  action,  le  tranchant  s'en^^age  dans  les 
fosses  nasales  un  peu  à  Taveugle,  de  sorte  qu'on  risque  souvent 
daller  plus  loin  qu'on  ne  voudrait.  J'aifait  construire  une  gouge 
qui,  je  crois,  est  d^un  maniement  plus  facile  et  qui  offre  par  con- 
séquent plus  de  sécurité  pour  Topérateur.  On  trouvera  la  des- 
cription très  complète  de  cet  instrument  dans  la  Bévue  interna- 
iionale  de  rhinologie,  olologie  et  laryngologie  du  25  février  1894, 
n<^2.  Le  point  intéressant  de  celte  gouge  est  le  suivant  :  «  La 
partie  médiane  de  Textrémité  est  rentrante  et  seule  coupante, 
de  façon  à  ce  que  les  deux  angles  de  1  à  2  millimètres  de  lar- 
geur forment  des  colonnettes  arrondies  bien  mousses  qui  dé- 
passent d*un  millimètre  la  lame  tranchante.  Ces  petits  épaule- 
ments  latéraux  empêchent  la  partie  coupante  de  pénétrer  dans 
les  tissus  à  une  profondeur  plus  grande  que  celle  fixée  par  Topé- 
rateur.  Si  la  crête  à  enlever  ne  présente  pas  une  épaisseur  de 
1  centimètre,  on  peut  diminuer  proportionnellement  la  largeur 
de  la  lame  coupante  au  moyen  d'un  fil  ou  d*un  morceau  de  spa- 
radrap. La  gouge  mord  parfaitement  ;  un  effort  de  la  main  suffit 
à  enlever  les  crêtes  cartilagineuses  :  des  crêtes  osseuses  deman- 
dent souvent  Tusage  du  maillet.  » 

Du  surmenage  vocal. 

M.  PoYET.  —  Le  larynx  est  en  même  temps  l'un  des  organes 
de  la  respiration  et  l'organe  principal  de  la  phonation.  De  ces 
deux  fonctions,  Tune  peut  être  regardée  comme  purement  pas* 
sive,  je  veux  parler  de  la  respiration,  bien  qu'elle  soit  dans  une 
certaine  mesure  sous  la  dépendance  de  notre  volonté,  Tautre  au 
contraire  comme  purement  active  et  voulue 

En  termes  simples,  la  respiration  se  fait  inconsciemment  et 
sans  aucun  effort  pour  le  larynx,  c'est-à-dire  sans  aucune  dé- 
perdition de  force,  tandis  que  la  phonation  nécessite  une  volonté 
qui  met  en  action  des  forces  musculaires.  De  là,  dépense  qui,  si 
elle  est  répétée  trop  fréquemment,  dans  de  mauvaises  conditions 
d^hygiène  surtout,  peut  se  traduire  par  des  troubles  fonctionnels 


888  SOOlfiTÉS  SAVANTES 

d'origine  nerveuse,  musculaire»  nutritive,  qui  constituent  le  sur- 
menage vocal.  Le  surmenage  vocal  chez  les  chanteurs  peut  être 
d'origine  purement  laryngée  ou  d'origine  respiratoire.  Ce  sont 
les  différentes  modalités  de  ces  troubles  que  nous  nous  propo- 
sons  de  passer  en  revue  dans  la  communication  que  nous  avons 
rtionneur  de  vous  présenter. 

Commençons  par  dire  que  la  résistance  du  larynx  aux  fatigues 
qu*on  lui  impose  n'est  pas  la  même  pour  tous.  Tel  travail  qui 
pour  Tun  ne  sera  qu'un  jeu,  sera  pour  un  autre  une  véritable 
fatigue  sinon  une  impossibilité.  Gela  revient  à  dire  que,  comme 
tous  les  autres  organes,  le  larynx  est  plus  ou  moins  vigoureux 
selon  les  individus,  selon  les  âges,  les  sexes,  et  surtout  selon 
Tentraînement  dont  il  aura  été  l'objet. 

Il  est  des  personnes  qui  peuvent  fournir  une  somme  de  voix 
considérable  comme  durée  et  comme  volume.  En  général,  le  la- 
rynx de  l'adulte  est  plus  résistant  que  celui  de  l'enfant  et  du 
vieillard,  et  la  voix  de  l'homme  est  certainement  plus  résistante 
que  celle  de  la  femme.  Quant  h  la  question  d'entratnement,  elle 
est  incontestable,  et  il  suffit  pour  s'en  rendre  compte  d'écouter 
un  orateur,  un  comédien  ou  un  chanteur.  Ce  n'est  qu'après  des 
études  et  des  exercices  vocaux  et  pulmonaires  prolongés,  métho- 
diques, qu'un  chanteur  peut  chaque  jour,  pendant  plusieurs 
heures,  fournir  un  volume  de  voix  assez  timbrée  et  puissante 
pour  se  faire  entendre  de  tout  le  public  d'une  salle  qui,  quel- 
quefois, contient  plusieurs  milliers  d'auditeurs. 

Maintenant,  il  nous  faut  ajouter,  pour  être  complet,  que  le  sur- 
menage vocal  n'est  pas  toujours  d'origine  laryngée»  mais  que 
très  souvent,  ainsi  que  Ta  fait  ressortir  notre  confrère,  le  D^'Joal, 
il  n'e?t  que  l'expression  et  la  conséquence  d'un  surmenage  res- 
piratoire. 

Notre  confrère,  dans  son  travail  sur  la  respiration  dans  le  chant, 
après  avoir  établi  que  d'une  part  une  respiration  puissante  et 
habilement  ménagée  permettait  seule  au  chanteur  de  régler  l'é- 
mission de  sa  voix,  avance  très  justement  avec  Lermoyez  que 
la  compensation  vocale  éfait  indispensable  au  chanteur,  enten* 
dant  par  compensation  vocale  le  rôle  que  joue  la  respiration 
dans  l'acte  de  la  tension  des  cordes  pour  l'émission  des  sons. 

Je  tiens  à  ce  propos  à  citer  Lermoyez  qui  dit  :  <i  11  n'y  a  pas  seu- 
lement, quand  on  étudie  la  formation  des  notes,  à  tenir  compte 
du  degré  de  contraction  musculaire  qui  correspond  à  une  hau- 
teur donnée  ;  il  importe  de  considérer  au  moins  autant  la  près* 
sion  exacte  de  l'air  expiré  à  ce  moment.  » 
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Le  surmenage  vocal  n*e8t  eu  général  observé  que  chez  les  pro- 
fessionnels de  la  voix,  orateurs,  comédiens,  chanteurs  surtout, 
parce  que  pour  ceux-ci  un  organe  pur  est  indispensable.  Je  ne 
veux  pas  dire  par  là  que  ce  soient  eux  seulement  qui  soient  ex- 
posés aux  affections  qu'entraîne  ce  surmenage  vocal,  car  nous 
avons  assez  souvent  l'occasion  de  Tobserver  chez  des  commer- 
çants,  des  industriels,  et  même  chez  de  simples  particuliers  qui, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre  font  travailler  d'une  façon 
exagérée  leur  larynx,  mais  le  plus  souvent  chez  ceux-ci  raffection 
passe  inaperçue,  tandis  que  chez  les  professionnels  de  la  voix 
c*est  rintéressé  lui-même  qui  attire  l'attention  du  médecin  sur 
son  organe  malade. 

A  quels  symptômes  fonctionnels  et  objectifs  reconnaître ns- 
nous  donc  un  larynx  surmené  ?  Dans  quelles  conditions  un 
chanteur  va-t-il  trouver  un  médecin  pour  faire  soigner  sa  voix, 
alors  qu'aucune  douleur,  aucun  trouble  général  ne  le  pousse  à 
cette  démarche  ?  Voici  ordinairement  comment  se  passent 
les  choses. 

Le  sujet  est,  ou  un  élève,  c'est-à-dire  un  jeune,  ou  un  artiste 
faisant  ou  ayant  fait  une  carrière,  qui  vient  vous  trouver  parce 
que  ses  moyens  vocaux  baissent  et  qu'il  ne  songe  pas  à  mettre 
sur  le  compte  de  Tàge  et  de  la  déchéance  physique  une  perte  de 
moyens  qui  lui  amène  des  accidents  et  des  déboires. 

Dans  le  premier  cas,  voici  en  général  ce  que  vous  dit  le  malade. 
Je  suis  élève  chanteur.  Depuis  quelque  temps  mon  professeur 
trouve  que  ma  voix  perd  de  son  timbre  et  de  sou  éclat,  et  moi- 
même  je  ne  chante  plus  qu'avec  une  certaine  gêne,  une  certaine 
difficulté.  Lorsque  j'ai  commencé  à  travailler,  je  n'avais  qu'à  ou- 
vrir la  bouche  pour  que  le  son  sorte  ;  aujourd'hui  je  suis  obligé 
de  pousser  les  sons,  c'est  à-dire  de  faire  un  effort  qui,  tout  en 
me  fatiguant,  ne  me  permet  pas  d'atteindre  les  résultats  que 
j'obtenais  facilement  au  début  de  mes  études.  En  même  temps 
j'éprouve  une  certaine  gêne  de  la  respiration,  les  muscles  du 
cou  sont  devenus  douloureux  au  moindre  effort,  et  la  poitrine 
me  fait  mal  en  tel  ou  tel  point.  Cependant  je  ne  tousse  pas, 
mais  j'ai  des  chats  et  des  mucosités  qui  à  tout  moment  me  font 
détonner  ou  chanter  faux. 

Si  vous  interrogez  le  malade,  vous  apprenez  alors,  ou  qu'il 
chante  depuis  peu  de  temps,  ou  que  par  suite  d'une  ambition 
très  louable,  il  s'est  livré  à  des  exercices  vocaux  d'une  durée 
invraisemblable,  et  cela  sans  se  rendre  compte  qu'il  fatiguait 
son  larynx  d'abord  par  uu  travail  exagéré,  ensuite  par  un    tra- 
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vail  mal  compris.  Il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  des  jeunes 
gens,  hommes  ou  femmes,  qui,  croyant  bien  faire,  travaillent 
leur  voix  en  dehors  de  leur  professeur  et  arrivent  à  chanter  dans 
une  soirée  la  valeur  de  trois  ou  quatre  opéras,  ou  à  déclamer 
trois  ou  quatre  tragédies  ou  comédies.  Il  est  fâcheux  pour  eux 
que  la  fatigue  laryngée  ne  s'accuse  pas  par  des  phénomènes 
douloureux  analogues  à  ceux  qui  caractérisent  la  fatigue  des 
muscles  des  jambes  ou  des  bras. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  vous  examinez  un  de  ces  malades,  voici 
ce  que  vous  rencontrez  inévitablement. 

D'abord  un  pharynx  rouge,  le  plus  souvent  granuleux  et  cou- 
vert d'un  mucus  plus  ou  moins  abondant  et  adhérent.  Les  piliers 
du  voile  du  palais  sont  rouges,  la  luette  le  plus  souvent  allongée, 
tuméfiée  et  opaline. 

Au  laryngoscope,  les  cordes  vocales  inférieures  sont  rosées, 
quelquefois  grisâtres,  les  bords  libres  en  sont  frangés  de  muco- 
sités lactescentes,  la  rougeur  porte  surtout  sur  la  partie  anté- 
rieure, c'est  à-dire  dans  Tangle  vocal. 

Si  le  surmenage  dure  depuis  un  certain  temps,  surtout  si  le 
malade  ne  chante  pus  ou  ne  parle  pas  dans  sa  voix,  ce  qui  est 
plus  fréquent  qu'on  ne  le  suppose,  on  trouve  un  certain  épais- 
sissement  do  la  muqueuse,  et  nous  verrons  que  dans  ce  cas  le 
mal  est  presque  irréparable. 

En  effet,  le  surmenage  chronique  du  larynx,  après  avoir  amené 
de  répaississement  de  la  muqueuse,  détermine  une  hyperhéniie 
chronique  qui  entraîne  des  dilatations  variqueuses  des  vaisseaux 
et  souvent  des  proliférations  épithéliales  localisées  et  la  forma- 
tion de  petites  nodosités,  bien  décrites  par  Wagnier,  qui  siègent 
toujours  sur  le  milieu  du  bord  libre  des  cordes,  sont  presque  tou- 
jours symétriques  et  entraînent  à  jamais  la  perte  de  la  voix 
chantée. 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  accidents[de  cette  nature  qui  amè- 
nent chez  le  spécialiste  les  chanteurs  qui  ont  déjà  fourni  une 
longue  carrière.  Bien  que,  en  général,  ceux-ci  sachent  très  bien 
à  quoi  ils  s'exposent  enfsurmf^nant  leur  organe  vocal,  ils  ne  peu- 
vent pas  toujours  éviter  un  travail  qui  les  fatigue.  Ils  doivent 
avant  de  chanter  un  rôle,  le  répéter  pendant  longtemps,  quel- 
quefois plusieurs^heures  par  jour,  alors  que  le  soir  même  ils 
sont  obligés  de  paraître  devant  le  public,  dans  un  ouvrage  dont 
la  tessiture  musicale  n'a  souvent  aucun  rapport  avec  l'œuvre 
qu'ils  ontchantée  et  répétée  plusieurs  fois  dans  la  journée. 

Eu  dehors  des  symptômes  objectifs  et  fonctionnels  qui  carac- 
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térîsent  le  surmenage  vocal,  et  qne  nous  venons  de  passer  rapi- 
dement en  revue,  nous  ne  devons  pas  omettre  les  différents 
symptômes  généraux  accusés  par  les  malades  et  qui  sont  sensi- 
hlemeutles  mêmes,  que  le  surmenage  soit  purement  laryngé  ou 
qu*il  soit  dû  à  une  respiration  défectueuse. 

En  général,  le  chanteur  est  un  être  nerveux,  toujours  enclin  h 
grossir  les  choses  et  pour  lequel  son  art  est  tout.  Le  moindre 
accroc  vocal  est  pour  lui  une  véritable  souffrance  et  pour  peu 
qu'il  se  répète  et  devienne  permanent,  sa  santé  générale,  sa  nu- 
trition, son  sommeil  s'en  ressentent  et  il  devient  facilement 
neurasthénique.  Les  accidents  généraux  ne  sont  pas  aussi  accu- 
sés. Le  plus  souvent,  les  malades  éprouvent,  tantôt  une  sensa- 
tion de  sécheresse  pénible,  surtout  dans  Tarrière- cavité  nasale, 
tantôt  une  sensation  de  corps  étranger  dans  le  larynx,  tantôt 
une  gène  et  une  douleur  qu'ils  localisent  soit  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  du  thorax,  soit  dans  les  espaces  intercostaux 
supérieurs,  lis  signalent  tous  une  production  plus  grande  de  mu- 
cosités laryngo-bronchiques  qui  les  incite  à  hemmer  dans  l'es- 
poir d'expulser  ces  mucosités  souvent  imaginaires. 

Lorsque  le  surmenage  laryngé  n*en  est  encore  qu'à  sa  première 
période,  c'est-à-dire  quand  il  n'a  encore  déterminé  que  de  l'hy- 
perhémie  de  la  muqueuse,  il  s'accompagne  toujours  d'une  sécré- 
tion assez  abondante  que  le  malade  expulse  par  des  efforts  de 
toux  qui  revêtent  quelquefois  la  forme  coqueluchoîde.  Ces  mu- 
cosités sont  grisâtres,  visqueuses,  parfois  piquetées  de  points 
noirs  dus  à  la  poussière  inspirée,  et  parfois  au  contraire  prenant 
la  consistance  du  frai  de  grenouille  ou  de  l'amidon  cuit.  Elles 
sont  expulsées  de  la  bouche,  dans  un  mouvement  de  hemmage 
un  peu  violent,  sous  forme  de  petits  pelotons  de  la  grosseur 
d'un  pois  plus  ou  moins  gros. 

Lorsque  la  fluxion  laryngée  est  un  peu  violente,  on  peut  trou- 
ver dans  ces  mucosités  quelques  stries  sanguines. 

A  une  période  plus  avancée  du  surmenage,  ces  mucosités   de- 
viennent moins  abondantes,  mais  elles  sont  plus  tenaces,  et  ta- 
I  pissent  et  frangent  le  bord  libre  des  cordes  et  sont  alors  le  point 

!  de  départ  d'accidents  vocaux  bizarres.  Ces  mucosités  vibrent  en 

même  temps  que  le  bord  libre  des  cordes,  et  il  se  produit  dans 
I  ces  cas  des  dédoublement  du  son,  des  bitonalités  qui  font  le  dé- 

I  sespoir   des  malades  dans  les  sons  iilcs,  dans  la  demi-teinte. 

Aussi, chez  eux,il  arrive  que  les  désordres  laryngés  qu'entraîne  le 
surmenage  vocal  revêtent  une  autre  forme  et  se  traduisent  par 
d  autres  symptômes,  il  n'est  pas  rare  en  effet  de   constater  le 


l 


!  t.  -* 


C92  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

relâchement  des  cordes  vocales  inférieures,  une  véritable  paré- 
sie  musculaire.  Dans  ces  cas  la  voix  perd  non  seulement  de  son 
timbre,  mais  encore  elle  devient  chevrottante,  la  roulette  (en 
terme  de  chant)  se  produit,  et  il  arrive  au  chanteur  de  faire  des 
couacs,  accident  dû  au  passage  involontaire  d'un  registre  à  un 
autre,  et  cela  malgré  la  volonté  du  chanteur. 

Le  D**  Joal,  dans  son  traité  de  la  respiration  dans  le  chant,  a 
signalé  ces  accidents  et  attribue  au  défaut  de  la  compensation 
vocale  un  très  grand  rôle  dans  leur  production.  Tout  en  nous 
ralliant  à  sa  manière  de  voir,  nous  sommes  disposé  à  faire  jouer 
aux  lésions  laryngées  muqueuses-vasculaires  et  musculaires  un 
rôle  plus  important  que  celui  qu'il  leur  attribue  ;  et  nous  croyons 
que  le  surmenage  vocal,  fût- il  d'origine  respiratoire,  ne  com- 
mence à  se  traduire  par  des  faits  fonctionnels  que  lorsqu'il  a 
déjà  déterminé  des  désordres  locaux,  appréciables  à  Fexamen 
laryngoscopique,  ne  seraicnt-ce  que  les  fluxions  de  la  muqueuse 
vocale,  fluxions  qui  peuvent  ne  pas  être  localisées  au  larynx. 

Du  malmenage  Tooal. 

M.  Castbx.  —  Il  importe  pour  le  laryngologiste  de  ne  pas 
ignorer  les  conditions  diverses  qui  peuvent  altérer  Tappareil  vocal 
chez  les  professionnels  de  la  voix  qui  surmènent  ou  malmènent 
cette  délicate  fonction.  N'est  il  pas  naturellement  désigné  pour 
veiller  à  la  conservation,  à  Thygiène  de  la  voix  ? 

Lorsqu'un  orateur  ou  un  chanteur  se  plaint  de  fatigue  fonc- 
tionnelle, on  peut  i^tre  certain  qu'il  a  plutôt  mésusé  qu'abusé, 
car  il  est  d^expérience  qu'un  emploi  méthodique  de  la  voix 
permet  de  l'utiliser  beaucoup  sans  la  surmener.  Un  cheval  bien 
conduit  peut  fournir  de  longues  étapes,  mais  en  des  mains 
moins  expertes  il  arrive  vile  au  surmenage. 

On  doit  envisager  successivement  les  causes,  les  effets  et  le 
traitement  du  malmenage. 

I.  Causes.  —  Elles  ne  sont  pas  exactement  les  mêmes  pour  les 
voix  parlée  et  chantée,  encore  qu'il  n'y  ait  pas  de  différences 
fondamenlalos  entre  ces  deux  emplois.  Us  ont  même  des  causes 
communes  de  ma!menage.  mais,  pour  mettre  plus  d'ordre  dans 
leur  èîude,  je  les  rt'partirai  en  deux  grxjupes  distincts. 

1*  Pour  la  voii  parlée.  --  Il  semble  que  la  parole  fatigue 
rappareil  vocal  plus  que  le  chant,  toutes  conditions  égales 
d^illeurs.  Les  artistes  qui  chantent  Topera  comique  ont  souvent 
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remarqué  que  leur  voix  s^épuisait  principalement  en  disant  le 
poème.  Les  instituteurs  ou  institutrices  tenus  à  des  dépenses 
réitérées  de  parole,  représentent  une  importante  proportion  dans 
le  nombre  des  professionnels  surmenés. 

Un  orateur  se  fatigue  promptement  quand  il  laisse  sa  voix 
s'écarter  du  médium.  On  raconte  de  Talma  qu'avant  d'entrer  en 
scène  il  demandait  au  premier  venu  sur  son  passage  :  «  Quelle 
heure  est-il?  f  La  réponse  lui  était  naturellement  donnée  sur 
des  notes  de  hauteur  moyenne  ;  et  c'est  sur  cette  tonalité  qu'il 
attaquait  ses  premières  phrases.  M.  Legouvé  nous  dit  avoir 
entendu  raconter  à  Berryer  qu'il  avait  un  jour  fort  mal  plaidé 
parce  qu'ayant  débuté  sur  un  ton  trop  élevé,  il  avait  été  pris  à 
bref  délai  de  la  crampe  des  orateurs  et  d'enrouement  consé- 
cutif. 

De  tous  les  exercices  de  la  parole»  la  lecture  à  voix  haute  est 
certainement  le  plus  fatigant  car  c'est  celui  qui  comporte  le 
moins  de  haltes. 

Une  articulation  faible  est  encore  une  cause  de  prompte 
fatigue;  puisque  c'est  surtout  par  l'articulation  que  la  voix  porte. 
Les  laryngologistes  remarquent  que  plus  est  rudimen taire  l'art 
du  parleur  et  plus  sont  fréquentes  les  altérations  de  ses  organes 
vocaux  (pharyngite  granuleuse,  etc.)  C'est  ainsi  que  ces  affections 
sont  bien  plus  ordinaires  chez  les  prédicateurs  préoccupés 
surtout  du  fond  de  leur  discours  que  chez  des  artistes  drama- 
tiques attachés  principalement  à  la  forme.  Les  Anglais  appellent 
cette  pliaryngite,  pharyngite  des  clergymen. 

On  malmène  sa  voix  quand  on  utilise  toute  l'intensité  dont 
elle  est  susceptible.  11  faut  en  réserver,  en  garder,  comme  disent 
les  artistes,  au  fond  de  sa  poitrine. 

Enfin  l'hygiéniste  ne  doit  pas  envisager  seulement  les  condi- 
tions d'une  voix  à  sa  sortie  de  l'appareil  qui  l'engendre.  La 
question  des  salles  où  elle  s'exerce  a  bien  aussi  son  importance. 
Les  unes  sont  favorables,  d'autres  défavorables  à  son  rendement. 
Celles-ci  surmènent  donc  les  organes  vocaux.  Il  y  aurait 
beaucoup  à  dire  sur  cette  question  de  l'acoustique.  Je  me  con- 
tente d'indiquer  ici  que  l'architecture  grecque,  avec  ses  lignes 
droites  et  ses  angles  carrés,  semble  aux  orateurs  moins  favo- 
rable que  les  courbes  plus  ou  moins  accentuées  des  monuments 
gothiques  ou  romans. 

2o  Pour  la  voix  chantée.  —  Deux  règles  primordiales  doivent 
être  appliquées  dans  le  chant  pour  la  conservation  d'une  voix. 
La  première  est  de  ne  pas  trop  monter  en'voix  de  poitrine,  mais 
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de  prendre  la  voix  de  léte  dès  qu'on  arrive  vers  l'aigu.  Le  niveau 
de  ce  passage  varie  du  reste  pour  les  diverses  espèces  de  voix 
d'hommes  et  de  femmes.  La  deuxième,  analogue  à  la  précé- 
dente, veut  qu'on  renonce  au  timbre  clair  pour  prendre  le 
timbre  sombre  à  mesure  que  la  voix  arrive  aux  notes  aiguës  de 
son  clavier.  Ignorer  ces  deux  règles  c'est  élre  exposé  à  casser  sa 
voix. 

C'est  encore  un  péril  pour  la  voix  de  ne  point  l'appuyer. 
L'appui  consiste  dans  une  solide  et  énergique  contraction  des 
divers  muscles  qui  contribuent  aux  phénomènes  vocaux  dans  la 
poitrine,  dans  le  larynx  et  dans  le  pharynx.  C'est  dire  qu'elle 
doit  être  appuyée  au  thorax,  au  larynx  et  au  pharynx.  L'utilité 
de  l'appui  laryngien  pour  l'économie  vocale  se  révèle  dans 
l'expérience  bien  connue  que  voici  :  émettez  un  son  très  douce- 
ment, très  pianissimo,  en  disposant  une  bougie  allumée  devant 
votre  bouche,  la  flamme  vacillera  beaucoup  et  pourra  s'éteindre. 
Recommencez  l'expérience  en  chantant  fort,  la  flamme  sera 
beaucoup  moins  influencée  par  votre  expiration.  Dans  le  premier 
cas  le  larynx  est  peu  contracté,  peu  appuyé,  le  vent  pulmonaire 
se  débite  avec  plus  de  rapidité,  d'où  fatigue  prompte.  Ce  n'est 
donc  pas  en  menant  fort  une  voix,  mais  en  la  menant  mal  qu'on 
la  surmène.  L'appui  laryngien  ne  doit  pourtant  pas  dépasser 
certaines  limites.  Le  chanteur  doit  utiliser  surtout  l'appui 
pharyngien  ou  palatin,  c'est  à-dire  bien  disposer  ses  résonna- 
teurs  sus-laryngiens  qui,  moins  faligables  que  le  larynx,  con- 
cordent puissamment  au  perfectionnement  du  son.  C'est  dans 
les  régions  sus-laryngiennes  que  se  forme  le  timbre  de  la  note. 
On  dit  de  celui  qui  s'en  sert  habilement  :  «  Il  chante  sur  le 
timbre.  »  Les  cordes  vocales  et  tout  le  larynx  sont,  par  ce  pro- 
cédé, exonérés  d  une  partie  de  la  fatigue  vocale. 

Certaines  voix  périclitent  ou  meurent  jeunes  parce  qu'elles 
ont  été  mal  classées  par  un  professeur  qui  aura  fait  chanter  les 
ténors  à  un  baryton  ou  les  contralti  à  un  mczzo.  Ce  diagnostic  des 
voix  représente  la  partie  déli:ate  dans  le  rôle  dumailre.  Userait 
banal  d  insister  sur  la  pernicieuse  influence  d'un  professeur 
inexpérimenté  qui  conduirait  violemment  une  voix  ou  les  vou- 
drait toutes  plier  sous  un  régime  unique. 

Très  nuisible  aussi  une  respiration  défectueuse.  L'ensemble  des 
chanteurs  utilise  surtout  la  respiration  diaphragmatique.  Mais 
des  divergences  de  vues  existent  encore  sur  le  meilleur  mode. 
On  lira  avec  intérêt  sur  cette  question  le  livre  que  le  D'  Joal  a 
écrit  sur  «  la  respiration  dans  le  chant.  » 
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Le  coaUge  est  encore  une  condition  de  fatigue.  On  désigne 
ainsi  Tissne  sans  sonorité  d'une  certaine  quantité  de  Tair  expiré, 
soit  avant  le  début  de  la  note,  soit  pendant  son  émission,  soit  à 
sa  terminaison.  On  le  combat  par  Texercice  dit  «  coup  de  glotte  » 
qui  serre  la  glotte,  mais  il  est  bien  difficile  de  Téviter  dans  cer- 
taines affections  du  larynx  s'il  y  a  des  nodules  sur  les  cordes 
vocales  par  exemple.  Car  ces  nodules  bossuant  le  bord  des  cordes 
s'opposent  à  leur  exact  accolement.  Un  artiste  atteint  de  cette 
lésion    m'expliquait  dernièrement  qu'il  lui  était  devenu  très 
difficile  de  faire  les  parties  douces  d'un  son  filé  (^)  sans  coulage  et 
que,  seulement  dans  la  partie  forte  de  cet  exercice,  il  pouvait  ne 
pas  perdre  son  vent  pulmonaire,  car  seulement  alors  ses  cordes 
s'accolaient  en  dépit  des  nodules. 

La  voix  se  fatigue  vite,  se  voile  et  détermine  rapidement  une 
sensation  de  lassitude  dans  tout  l'appareil  vocal  chez  ceux  qui 
présentent  une  des  nombreuses  maladies  qu'il  est  susceptible  de 
contracter.  D'après  mes  observations  personnelles,  c'est  surtout 
la  rhino-pharyngo-laryngite  sèche  ou  atrophique  qui  rend  le 
fonctionnement  vocal  difficile  dans  ses  exercices  variés.  On 
connaît  d'ailleurs  la  funeste  influence  des  rhinites  hypertrp- 
phiques  qui  gênent  la  prise  d'air,  dessèchent  le  pharynx  en 
exigeant  la  respiration  buccale  et  assourdissent  les  réso.nnances 
nasales. 

Les  artistes  doivent  éviter  de  «  chanter  sur  un  rhume  »  quand 
un  coup  de  froid  a  déterminé  l'inflammation  de  leur  muqueuse 
respiratoire.  On  ne  saurait  trop  blâmer  la  conduite  de  ces  pra^- 
ticiens  qui,  prescrivant  une  suggestionnante  potion  quelconque, 
autorisent  leur  malade  à  chanter.  L'effort  dévoile  un  tant  soit 
peu  la  voix,  mais  le  lendemain  le  mal  est  aggravé  et  l'artiste  se 
trouve  arrêté  pour  des  semaines  quand  quelques  jours  de  repos 
absolu  et  de  soins  prudents  auraient  suffi  pour  son  entière 
guérîson. 

La  voix  des  femmes  sort  mal  et  monte  mal  dans  les  24  ou 
48  heures  qui  précèdent  leur  époque  menstruelle.   Sur  certains 
engagements   il   est  stipulé   qu'elles  se  réservent  de    ne  pas 
chanter  pendant  trois   ou   quatre  jours,  chaque    mois.  Agir. 
différemment  serait  malmener  la  voix. 

Les  carrières  de  province  usent  plus  vite  que  celles  des  grandes 
capitales.  En  voici  les  raisons  multiples  :  l'artiste    s'y  repose 

0)  On  appelU  son  fUê  ua  son  pris  piaao,  puis  «nflé,  et  finiatant 
|iiano  comiae  il  avait  commencé. 
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moins,  obligé  qu'il  est  de  chnnter  tons  les  soîis,  dans  des  rôles 
d'emplois  difTérents,  qael  que  soit  Tétat  de  sa  santé  Tocale.  Le 
public  y  est  parfois  plus  eathousiaste,  on  bisse,  on  trisse  les 
morceaux,  et  le  pauvre  artiste  en  dépense  souvent  bien  plus 
qu'on  ne  lui  en  paie.  Combien  mieux  avisés  ces  babiles  qui, 
comme  autrefois  Rubini,  se  ménagent  au  début,  brossent  la 
majeure  partie  de  la  partition  pour  donner  tout  leur  effort  sur 
Tair  à  sensation  ! 

.  On  accuse  la  musique  actuelle  de  malmener  les  organes 
vocaux.  Les  maîtres  du  chant  reprochent  volontiers  à  la  nouvelle 
école  de  ne  pas  savoir  ou  de  ne  pas  vouloir  écrire  pour  la  voix. 
Quand  une  fois  ils  ont  achevé  T éducation  de  leurs  élèves  dans 
les  limites  physiologiques  de  la  phonation,  ils  les  voient  con- 
traints de  fournir  des  intensités  ou  des  hauteurs  auxquelles 
Tintégrité  de  leurs  organes  ne  résiste  pas  longtemps. 

EnAn,  comme  pour  la  voix  parlée,  les  salles  sont  très  à  cou  • 
sidérer.  Elles  sont  mauvaises  quand  elles  sont  neuves,  sur- 
chargées d'ornements  ou  creusées  de  loges  profondes.  Les  plus 
favorables  à  la  voix  sont  les  salles  de  modèle  italien,  oblongues 
et  simples  de  contours. 

II.  Effets,  —  Ces  effets  sont  les  symptômes  du  malmenage.  On 
peut  les  distribuer  en  deux  catégories,  car  les  uns  sont  immédiaiSj 
se  produisent  au  moment  même  de  l'exercice  (symptômes  aigus), 
les  autres  consécutifs^  qui  s'installent  à  la  longue  et  guérissent 
plus  difficilement  (symptômes  chroniques). 

Parmi  les  effets  immédiats  figure  en  premier  lieu  la  fatigue 
vocale  dont  Mandl  nous  a  laissé  une  assez  exacte  description. 
L*orateur  ou  le  chanteur  éprouvent  une  lassitude  locale  à  se 
servie  de  leur  voix.  Elle  manque  de  force,  de  tenue,  varie  inces- 
samment en  intensité,  hauteur  et  timbre.  L'effort  que  Ton  fait 
pour  dominer  cette  fcii blesse  épuise  encore  plus,  non-seulement 
les  organes  vocaux,  mais  aussi  Téconomie  entière.  Alors  se 
montre  parfois  un  trouble  mental,  le  trac.  L'artiste  a  peur  que 
brusquement  sa  voix  ne  vienne  à  manquer  tout  à  fait  et  cette 
crainte  paralyse  ses  moyens.  Encore  un  peu  et  la  crampe  des 
orateurs  ou  la  crampe  des  chanteurs  se  déclare.  C'est  une  sensa^ 
tion  de  congestion,  de  plénitude,  d^embarras  variés  dans  la 
gorge,  qui  enlève  au  professionnel  l'empire  sur  ses  muscles.  Ce 
trouble  fonctionnel  est  comparable  à  la  crampe  des  écrivains, 
des  télégraphistes,  etc. 

Quand  il  est  possible  d'examiner  au  laryngoscope  un  de  ces 
larynx  en  état  de  surmenage,  on  y  surprend  une  congestion 
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difTnse  qui  ne  respecte  même  pas  les  cordes  vocales.  J  ai  pu 
derDièrement  constater  cette  hypérémie  sur  deux  garçons 
marchands  de  vin  qui,  possédant  un  peu  de  voix,  s*en  servaient 
tous  les  soirs,  on  comprend  avec  quels  rudoiements  et  quelles 
ignorances,  pour  se  faire  applaudir  des  clients.  J'ai  vu  le  même 
état  anatomique  sur  un  baryton  de  banlieue  qui  fournissait  un 
rude  service  vocal  sans  éducation  suffisante.  Il  faut  dire  du  reste 
que,  même  chez  les  artistes  méthodiquement  exercés,  Torgane 
offre  constamment  un  léger  degré  de  congestion  fonctionnelle 
qui  rend  les  cordes  un  peu  roses. 

Les  effets  consécutifs  ou  tardifs  consistent  en  des  troubles 
spéciaux  que  connaissent  bien  les  artistes  surmenés  et  qu'il 
suffira  d'indiquer  très  sommairement  ici. 

Ce  sont:  1*  le  chevrotement,  qui  est  encore  un  signe  du 
déclin  des  voix  ;  2?  la  difficulté  de  chanter  en  demi*voix  ou 
demi-teinte,  critérium  important  du  mauvais  état  d*un  appareil 
vocal  ;  3^  la  roulette,  sorte  de  grelottement  qui  revient  obstiné- 
ment sur  une  note  presque  toujours  la  même  ;  4<*  la  perte  des 
notes  élevées  ;  o^  le  manque  d'homogénéité  dans  le  médium 
(médium  déséquilibré),  etc.,  etc.  Les  voix  d*hommes  et  de 
femmes  ne  montrent  pas  ces  troubles  exactement  dans  le  même 
ordre  de  succession.  Ainsi  chez  Thomme  c*est  plutôt  la  roulette, 
chez  la  femme,  c'est  la  disparition  des  notes  inférieures  de  la 
Toix  de  tète. 

Ces  troubles  fonctionnels  répondent  à  des  altérations  maté- 
rielles de  l'appareil  vocal,  emphysème  pulmonaire,  nodules  sur 
le  bord  libre  des  cordes  vocales, .  polypes,  etc.  Les  relevés  de 
•Mereil-Mackeuzie  m'ont  montré  que  quatre-vingt-onze  fois  sur 
cent  les  polypes  du  larynx  pouvaient  être  rattachés  au  fonction- 
nement excessif. 

III,  TraitemenL  —  Le  traitement  est  préventif  ou  curatif. 
Avant  tout  il  sera  préventif.  Pour  se  soustraire  au  surmenage, 
une  voix  doit  être  entraînée  de  bonne  heure,  chez  l'enfant  de 
5  à  6  ans,  bien  longtemps  avant  la  mue.  Elle  doit  se  taire  alors, 
mais  la  mue  passée,  elle  retrouve  toutes  les  acquisitions  obtenues 
par  la  gymnastique  de  Tenfance. 

En  pleine  carrière,  elle  ne  doit  pas  chômer  un  seul  jour. 
«  NuUa  dics  sinecanta  »,  mais  elle  doit  se  limiter  à  une  heure  de 
travail  quotidien  en  moyenne  ;  encore  les  exercices  seront-ils  de 
quatre  quarts  d'heure  séparés  par  des  intervalles.  Les  professions 
vocales,  comme  les  autres,  se  trouvent  fort  bien  de  vacances 
annuelles,  durant  lesquelles  l'organe  doit  se  reposer  complète* 
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ment.  L'arliste  n'oubliera  pas  qu'une  voix  ne  comprend  en 
moyenne  que  douze  notes  auxquelles  le  travail  peut  en  ajouter 
deux  en  haut  et  deux  en  bas.  Outrepasser  ces  limites  est  un 
exercice  périlleux.  Combien  la  conservation  des  voix  serait 
mieux  assurée  si  partout  où  elles  s'exercent,  en  dehors  des 
établissements  spéciaux  comme  les  Conservatoires,  il  existait  un 
enseignement  technique.  «  La  technique,  a  écrit  judicieusement 
Morell-Mackenzie,  est  la  pierre  angulaire  de  l'hygiène  vocale.  » 
Ceux  qui  parlent  ou  chantent  se  rendraient  ainsi  compte  que 
pour  ménager  sa  voix  il  importe  de  se  faire  plus  écouter 
qu'entendre. 

Au  nombre  des  moyens  curatifs,  je  puis  mentionner  :  le  repos 
absolu  de  l'appareil  phonateur,  l'emploi  de  Télectricité  et  du 
massage  principalement  à  la  partie  antérieure  du  cou.  Car  le 
maître-muscle  du  larynx,  le  crico -thyroïdien,  se  trouve  assez 
superficiellement  placé  sous  la  peau.  Les  actions  directes  dans 
la  cavité  laryngienne  (cautérisations,  etc.)  sont  plus  discutables. 
Le  traitement  hydro-minéral  vient  en  aide  aux  moyens  précé- 
dents, et  parmi  les  stations  les  plus  recommandables  en  Tespèce, 
on  peut  nommer  :  Challes^  Cauterets,  Luchon,  le  Mont-Dore  et 
la  Bourboule. 

Discussion, 

M.  PoYBT.  —  Je  m'associe  entièrement  aux  idées  émises  par 
M.  Castex.  Le  plus  souvent  le  surmenage  vocal  vient  de  la  façon 
défectueuse  de  conduire  la  voix. 

M.  Vacher.  —  Il  est  un  point  sur  lequel  je  veux  insister,  c'est 
sur  cet  exercice  que  l'on  appelle  «  coup  de  glotte  »  en  terme  de 
métier.  Je  suis  ancien  élève  du  Conservatoire  et  j'ai  eu  la  voix 
peut-être  la  plus  étendue  de  ce  siècle.  Je  pouvais  chanter  en 
effet  sur  quatre  octaves.  Je  dis  cela  seulement  pour  montrer  que 
j'ai  sur  ces  questions  une  certaine  expérience.  Eh  bien,  dans  le 
coup  de  glotte  on  a  tort  de  faire  contracter  violemment  le  larynx 
en  faisant  dire  :  Ah  !  tandis  qu'il  vaudrait  bien  mieux  faire 
émettre  le  son  en  disant  :  La.  Pour  ce  qui  est  de  faire  chanter 
les  enfants  à  partir  de  Tâge  de  six  ans,  je  ne  pense  pas  que  Ton 
puisse  porter  aucun  pronostic  sur  l'avenir  de  la  voix  que  les 
enfants  ont  à  cet  âge  et  même  un  peu  plus  tard.  En  ce  qui  me 
concerne,  j'ai  eu  jusqu'à  i6  ans  la  voix  la  plus  fausse  qui  se  pût 
imaginer.  Ce  o'est  qu'à  partir  de  cette  époque  que  j'ai  chanté 
juste. 
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M.  Gastbz.  —  n  ne  faut  pas  chanter  pendant  la  mne,  cela  est 
évident  ;  pourtant  je  persiste  à  croire  que  Ton  peut  dès  l'âge  de 
6  ans  prévoir  si  tel  ou  tel  enfant  aura  de  la  Toix.  On  devra  faire 
exercer  le  larynx  de  6  à  12  ans,  puis  on  interrompra  jusqu'à 
l'âge  de  16  ans  toutes  leçons.  Pour  le  coup  de  glotte,  je  répon- 
drai qu'il  y  a  deux  coups  de  glotte,  Tun  qui  a  pour  but  le  rappro- 
chement des  cordes  vocales  inférieures,  un  autre  pendant  lequel 
les  cordes  vocales  inférieures  et  aussi  les  cordes  vocales  supé- 
rieures viennent  en  contact.  Cette  dernière  pratique  est  mauvaise 
et  doit  ôtre  absolument  prescrite. 

M.  Ferras  (de  Luchon).  —  Je  pense  que  dans  toutes  ces  ques- 
tions le  médecin  devra  avant  toutes  choses  se  préoccuper  des 
lésions  du  nez.  Le  coryza  chronique  notamment,  qui  oblige  le 
malade  à  respirer  la  bouche  ouverte,  est  une  cause  fréquente  de 
pharyngites  et  consécutivement  de  laryngites.  C'est  là  un  point 
important  qu'on  fera  bien  de  ne  jamais  oublier. 

De  la  castration  ohes  la  femme. 

M.  MouRB.  —  Depuis  quelques  années  les  opérations  sur  l'uté- 
rus et  les  annexes  se  sont  multipliées.  On  a  été  par  suite  con- 
duit à  rechercher  l'influence  de  ces  diverses  opérations  sur 
l'organisme^  mais  je  ne  pense  pas  que  Ton  se  soit  préoccupé 
encore  de  leur  influence  sur  l'organe  vocal.  On  connaît  depuis 
longtemps  le  rôle  de  la  castration  dans  la  production  de  la  voix 
dite  eunuchoîde.  On  sait  que  chez  les  eunuques  il  y  a  un  arrêt 
de  développement  du  larynx.  On  pouvait  se  demander  si  après 
la  castration  chez  la  femme  cet  organe  ne  subissait  pas  de  chan- 
gements. Il  n'existe  pas,  jusqu'à  présent  du  moins,  d'exemples 
bien  typiques  de  modification  de  la  voix  chez  la  femme  après 
les  grandes  interventions  utérines.  Les  malades  ont  été  guéries 
et  n'ont  pas  été  suivies  par  le  chirurgien. 

D'ailleurs  personne  n'a  songé  à  vérifier  l'existence  de  ces 
troubles  vocaux. 

Les  hommes  adultes  n'ayant  pas  de  modification  de  la  voix, 
après  la  castration,  il  était  naturel  de  penser  qu'il  en  était  de 
même  chez  la  femme* 

Cependant  suivant  nous,  les  opérées  peuvent  souvent  au  des- 
sous de  30  à  35  ans  éprouver  une  modification  assez  sensible  de 
la  voix.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  faits  de  ce  genre. 

M">*  X.,  âgée  de  30  ans,  vient  me  consulter,  en  189i,  pour 
des  troubles  vocaux.  Elle  me  raconte  qu'à  la  suite  d'une  opéra- 
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tion,  qu'elle  subit  il  y  a  deux  ans  environ,  il  lui  devint  impossi- 
ble de  cbanter.Interrogée  sur  la  nature  de  Topération,  j'apprends 
qu'il  s*agit  de  Fablation  des  ovaires.  Ayant  constaté  elle -môme 
la  difficulté  et  même  l'impossibilité  où  elle  se  trouvait  d'émettre 
des  sons  facilement,  la  malade  se  reposa  un  an.  Elle  voulut  re- 
prendre ensuite  des  exercices  et  constata  alors  avec  surprise  que 
sa  voix  avait  changé  de  timbre.  De  soprano  aigu  qu'elle  était,  la 
voix  était  devenue  de  plus  en  plus  grave  et  forte  pour  arriver  de 
mezzo  soprano  jusqu'à  être  contralto.  M*»*  X.,  croyait  être  en- 
rouée et  c'est  à  ce  propos  qu'elle  vint  me  consulter.  Au  laryn- 
goscope je  trouvais  seulement  les  rubans  vocaux  un  peu  flas- 
ques, les  cordes  se  rapprochaient  mal,  mais  il  n'y  avait  aucune 
autre  lésion  qui  pût  expliquer  Tenrouement. 

Le  deuxième  fait  a  trait  à  une  personne  de  34  ans  qui  vint  à 
ma  clinique  pour  une  affection  de  l'ouïe.  Cette  malade  avait  une 
voix  masculine  qui  me  frappa.  [Misen  éveil  parle  fait  précédent, 
je  lui  demandais  si  elle  n'avait  jamais  subi  d'opération.  Elle  me 
dit  qu'elle  avait  été  opérée  d'une  tumeur  de  l'ovaire  gauche. 
L'opération  datait  de  cinq  ans.  Depuis  cette  époque  sa  voix  était 
dé  venue  plus  grave  et  plus  forte. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  conclure  en  me  basant  sur  les 
deux  seules  observations  que  je  viens  de  résumer.  J'ai  tenu  seu* 
leroeut  à  appeler  l'attention  de  nos  confrères  sur  ces  modifica- 
tions particulières  de  la  voix.  Je  me  demande  si  dans  les  faits 
que  je  viens  de  relater  il  n'y  aurait  pas  une  sorte  de  mue  du 
larynx  amenant  un  accroissement  des  cordes  vocales. 

En  tous  cas  l'action  est  nulle  passé  un  certain  âge,  on  pourrait 
se  demander  encore  s'il  n'y  aurait  pas  ici  une  modification  au 
niveau  du. corps  thyroïde.  Enfin  il  y  a  une  dernière  remarque  à 
faire,  c'est  que  la  castration  semble  abaisser  la  voix  chez  la 
femme  tandis  qu'elle  l'élève  chez  l'homme. 

Discussion, 

M.  Gastbx.  —  Depuis  deux  ans  je  donne  mes  soins  à  une  jeune 
personne,  qui  a  subi  l'ablation  de  l'utérus  et  des  deux  ovaires 
et  sa  voix  est  devenue  plus  aîguê  après  l'opération.  Cette  malade 
avait  une  voix  de  soprano  suraigu.  L'émission  des  sons  était 
défectueuse,  la  voix  fatiguée.  Je  F  interrogeai  et  j'appris  qu'elle 
avait  des  fibromes  utérins  qui  donnaient  lieu  à  des  métrorrhagies 
très  abondantes.  Je  donnai  le  conseil  d'accepter  une  interven- 
tion chirjirgicale,  la  malade  fut  opérée  et  guérit  rapidement. 
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J'avais  mesuré  avec  soin  retendue  de  la  voix  avant  Topération, 
je  pus  donc  aprôs  la  guérison  faire  la  comparaison  avec  Tétot 
antérieur  de  Torgane  vocal.  Eh  bien  !  non  seulement  la  voix 
n'avait  pas  baissé,  mais  encore  l'émission  était  devenue  meilleure 
et  plus  franche.  J'ai  d'ailleurs  interrogé  M.  le  professeur  Pinard, 
à  propos  de  l'influence  que  pouvait  exercer  la  grossesse  sur  le 
larynx.  Ce  maître  m'a  répondu  n'avoir  jamais  rien  observé  de 
particulier  à  cet  égard.  En  revanche ,  il  a  noté  le  rôle  souvent 
funeste  de  la  grossesse  dans  la  production  des  affections  auri- 
culaires. 

M.  PoTBT.  —  J'ai  observé  fréquemment  des  troubles  de  la  voix 
dans  la  grossesse  et  cela  surtout  chez  les  artistes  lyriques,  cela 
se  comprend  d'ailleurs  facilement  si  Ton  songe  que  le  fœtus  re- 
foule le  draphragme  et  gène  la  dilatation  de  la  cage  thoracique. 
Quant  à  l'ablation  des  ovaires  je  la  crois  sans  influence  sur  le 
larynx.  Je  connais  et  tout  le  monde  connaît  une  jeune  actrice 
qui  fait  les  délices  des  Parisiens  et  qui  a  subi  la  castration  il  y  a 
deux  ou  trois  ans.  Gela  ne  l'empêche  pas  d'avoir  toujours  la 
même  voix  d'un  timbre  aussi  agréable  que  par  le  passé. 

M.  Gastrx.  —  Je  me  range  absolument  à  l'avis  de  M.  Poyet. 

Malformation  congénitale  du  voile  du  palais. 

M.  Garbl.  —  L'affection  dont  je  vais  avoir  l'honneur  de  vous 
entretenir  est  très  rare.  Elle  présente  toutefois  le  plus  grand 
intérêt  pour  Tanatomiste  aussi  bien  que  pour  le  clinicien.  Quel- 
ques auteurs  se  sont  déjà  occupés  de  cette  question  ;  permettez- 
moi  de  vous  citer  en  passant  les  noms  de  Ghiari,  Jurasz, 
Schmiegelow.  La  littérature  médicale  ne  renferme  jusqu'ici 
qu'une  vingtaine  de  cas  d'anomalies  congénitales  du  voile  du 
palais.  Sur  ces  vingt  cas,  cinq  ont  trait  à  une  anomalie  des  piliers 
antérieurs,  quinze  à  celle  des  piliers  postérieurs. 

En  général,  les  anomalies  sont  bilatérales  et  se  présentent  sous 
la  forme  d'un  oriflce  ovalaire.  11  s'agit  là  d'une  sorte  de  fente 
siégeant  au  niveau  des  piliers.  Gette  fente  est  limitée  par  des 
bords  lisses  qui  n'offrent  aucune  trace  de  cicatrisation,  de  même 
la  symétrie  des  lésions  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'absence  de 
toute  cause  pathologique.  Il  est  juste  de  dire  que  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  de  cas  unilatéraux,  il  est  bien  plus  difficile 
de  se  prononcer.  Dans  ces  cas,  on  devra  rechercher  avec  soin  si 
les  bords  de  l'orifice  ne  sont  pas  cicatriciels  et  si  le  malade  n'a 
pas  souffert  antérieurement  d'amygdalite  phlegmoneuse. 
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Gomme  on  le  voit,  la  nature  des  anomalies»  dcatriciéUe  ou 

congénitale,  n*est  pas  sans  être  souvent  fort  délicate.  Mais  cela 

n'est  rien  à  côté  des  difûcultés  d'interprétation  sur  Torigine  de 

ces  orifices.  Gomment  se  produisent-ils  t  cela  est  important  à 

connaître.  Beaucoup  d'auteurs,  Fowler  et  Horrice  entre  antres, 

soutiennent  qu'elles  sont  d'origine  cicatricielle.  D'autres  pensent 

qu'il  s'agit  là  d'un  arrêt  de  développement.  Bosworth  et  Gohen 

prétendent  qu'il  y  h  relèvement    du    muscle    palato-glosse. 

Broeckaert  pense,  lui  aussi,  que  la  malformation  se  produit  par 

arrêt  de  développement.   Mais  ce  n'est  là,  ajoute-til,  qu'une 

simple  hypothèse.  Elle  se  fût  vérifiée  si  l'on  avait  pu  trouver  les 

vestiges   d'une   disposition  semblable  dans  la  série  animale. 

Notre  confrère  s*est  livré  à  des  recherches  d'anatomie  comparée 

sur  le  sujet,  mais  il  n'a  rien  pu  trouver  qui  vint  confirmer  son 

opinion. 

J'ai  demandé  à  M.  le  professeur  Testut,  dont  la  compétence 
en  ces  matières  est  bien  connue,  ce  qu'il  pensait  de  ces  sortes 
de  déhiscences.  11  m'a  répondu  qu'elles  étaient  pour  lui  absolu- 
ment inexplicables.  Gela  n'a  d'ailleurs  pour  lui  rien  d'étonnant, 
et  il  en  sera  de  même,  ajoute-t-il,  tant  qu'on  ne  sera  pas  Çixé 
sur  le  mode  de  développement  du  voile  du  palais.  S'il  pouvait 
formuler  une  opinion,  il  pencherait  vers  l'hypothèse  d'une  résorp- 
tion embryonnaire.  L'idée  d'une  malformation  lui  parait  beau- 
coup moins  plausible.  Quoi  qu'il  eu  soit,  j'ai  l'honneur  de  vous 
soumettre  deux  planches  qui  ont  été  dessinées  d'après  nature. 
Elles  reproduisent  fidèlement  le  siège  et  Taspect  des  deux  lésions 
de  ce  genre  qu'il  m'a  été  donné   d'observer.  Dans  un  cas,  il 
s'agissait  d'une  petite  fille  de  deux  ans;  ici  l'anomalie  était  uni- 
latérale et  se  présentait  sous  l'aspect  de  deux  orifices  ovalaires 
n'ofi'rant  aucune  trace  de  cicatrice  sur  leurs  pourtours.  Ces  deux 
orifices  siégeaient  sur  les  piliers  antérieurs. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme  âgé  de  70  ans. 
Ici  les  lésions  étaient  bilatérales.  Disons  en  terminant  qu'an 
point  de  vue  des  symptômes  subjectifs,  l'un  des  malades  préseA- 
tait  seulement  un  peu  de  gêne  à  la  déglutition. 

Discussion. 

M.  PoTBT.  —  Je  désirerais  savoir  si  les  malformations  dont  on 
vient  de  nous  entretenir  ofl'rent  toujours  le  même  aspect.  Il  me 
semble  qu'on  pourrait  alors  en  conclure  qu'il  s'agit  d'un  arrêt 
de  développement.  Je  connais  moi  aussi  des  faits  d'anomalies 
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des  piliers.  Les  lésions  que  j'ai  observées  avec  leurs  orifices  ar- 
rondid  ovalaires  rappellent  absolument  la  description  de  M.  Ga- 
rel.  Mais  toutes  mes  observations  se  rapportent  à  des  faits  de 
pathologie,  gommes  de  Tamygdale  ou  amygdalites  pblegmo- 
neuses. 

M.  Garel.  —  Ce  sont  précisément  les  cas  semblables  à  ceux  de 
M.  Poyet  qui  ont  fait  dire  que  ces  malformations  étaient  tou- 
jours consécutives  à  des  affections  de  la  région.  Cependant,  la 
distinction  entre  les  deux  catégories  de  lésions  ne  me  paraît 
offrir  aucune  difficulté.  Les  premières,  celles  qui  sont  d'ordre 
pathologique,  sont  circonscrites  au  pourtour  de  Torifice  par  du 
tissu  cicatriciel  bien  net,  facile  à  voir.  Celles  qui  sont  congéni- 
tales ont,  au  contraire,  leurs  bords  semblables  au  reste  des  té- 
guments :  même  coloration,  même  texture,  même  épaisseur.  Il 
n*y  a  aucune  solution  de  continuité  comme  dans  le  premier  cas. 
Et  le  diagnostic  est  si  facile  alors  même  qu'on  observe  ces  faits 
pour  la  première  fois  qu'on  ne  peut  avoir  un  instant  d'hésitation. 
A  première  vue,  pour  ainsi  dire,  on  peut  affirmer  la  nature  cou- 
génitale  de  Toriflce  observé. 


Neurasthénie  du  larynx. 

M.  Castex.  —  Je  désigne  sous  ce  nom  certaines  aphonies  com- 
plètes qui  ne  se  révèlent  au  laryngoscope  que  par  un  peu  de  dé- 
tente des  cordes  vocales,  sans  asymétrie  gloltique.  Les  obser- 
vations que  j'ai  relevées  me  donnent  à  penser  qu'il  s'agit  moins 
d'une  perversion  hystérique  que  d'une  amyosthénie,  d'une  mol- 
lesse fonctionnelle.  D'ailleurs,  dans  tous  les  troubles  des  autres 
organes,  on  est  arrivé  à  faire  la  part  de  l'hystérie  et  de  la  neu- 
rasthénie, ces  deux  affections  si  voisines,  pourquoi  ne  les  dis- 
tinguerait-on pas  également  lorsqu'on  a  affaire  au  larynx.  La 
neurasthénie  laryngée  se  guérit  surtout  par  la  volonté  et  l'effort. 
J'ai  observé,  à  ce  sujet,  deux  cas  très  nets  où  sans  recourir  aucu- 
nement aux  procédés  de  la  suggestion,  j'ai  obtenu  le  retour  ra- 
pide et  définitif  de  la  voix  par  des  exercices  variés  de  parole  et 
de  chant,  en  exigeant  surtout  de  la  force  et  de  la  netteté  dans 
Tarticulation.  Dans  Tune  de  mes  observations,  il  s'agit  d'un 
jeune  homme  qui  avait  suivi  sans  succès  le  traitement  local 
prescrit  par  un  de  nos  confrères  et  qui  guérit  après  trois  mois 
de  traitement,  sans  aucun  attouchement  du  larynx.  Dans  la  se- 
conde, j'avais  affaire  à  une  jeune  fille  cbloro  anémique.  Me  sou- 
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Tenant  de  mon  premier  malade,  j'instiluai  des  exercices  qui 
portaient  à  la  fois  sar  la  voix  parlée  et  chantée.  J'obtins  les 
mômes  résultats  que  précédemment.  Je  dois  dire  en  terminant 
que  Michel  de  Cologne  avait  déjà  noté  Timpor tance  de  TefTort 
dans  la  production  des  sons  chez  les  personnes  molles  et  sans 
énergie. 


•».*. 


M.  Garel.  —  Lorsqu'un  malade  atteint  d'aphonie  vient  à  ma 
consultation,  je  cherche  Torigine  du  trouble  fonctionnel  dont  il 
se  plaint,  et  si  j'ai  afTaire  à  un  né\Topathe,  je  lui  administre 
brusquement  un  coup  de  poing  dans  la  poitrine.  11  n'en  faut  pas 
davantage  pour  que  le  malade  recouvre  subitement  la  voix.  Je 
m'empresse  d'ajouter  que  si  l'aphonie  s'accompagne  de  lésions, 
mon  procédé  un  peu  énergique  reste  sans  valeur.  J'ai  eu,  il  y  a 
quelque  temps,  l'occasion  d'appliquer  ma  méthode.  Il  s'agissait 
d'une  dame  complètement  aphone  et  qui  sortit  de  chez  moi  par- 
lant à  haute  et  intelligible  voix.  D'ailleurs,  ce  moyen  n'est  pas 
le  seul,  tout  le  monde  connaît  les  résultats  merveilleux  de  lap  • 
plication  du  miroir  laryngien  au  niveau  du  voile,  etc. 

M.  Cartaz.  —  M.  Garel  a  réédité  ici  la  méthode  employée  à  la 
Salpètrière  pour  combattre  le  hoquet  des  hystériques. 

M.  Garel.  —  J  ai  publié  une  note  sur  ce  mode  de  traitement 
il  y  a  déjà  quelque  temps.  Depuis,  un  médecin  américain  s'est 
occupé  de  la  question,  il  s'est  approprié  mon  procédé  en  oubliant 
complètement  de  me  citer. 

M.  Castex.  —  J'ai  donné  le  résultat  de  mon  expérience,  mais 
je  suis  loin  de  prétendre  que  mon  traitement  soit  le  seul  effi- 
cace. 


Traitement  de  l'ozène. 

M.  Paol  Raugi5  (de  Ghalles).  —  Le  traitement  de  l'ozène  vrai 
est  encore,  à  l'heure  actuelle,  une  des  tâches  les  plus  ingrates 
de  la  pratique  rhinologique  et  nous  ne  possédons  aucun  moyen 
radical  et  constant,  je  ne  dis  pas  de  guérir,  mais  seulement  de 
pallier  cette  infirmité  désolante. 

Après  avoir  essayé,  comme  tout  le  monde,  les  nombreuses 
thérapeutiques  successivement  conseillées  et  abandonnées  de- 
puis  quelques  années,  je  me  suis  arrêté  à  une  méthode  qai  me 
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fournit  d'excellents  résaltats  et  qui  m'est,  je  crois,  un  peu  parti* 
culière. 

Quand  je  dis  qu'elle  m'est  particulière,  je  parle  moins  du 
moyen  lui-même  que  de  la  façon  de  l'employer.  Ce  moyen  n'est 
autre,  en  effet,  que  la  vieille  irrigation  nasale,  mais  l'irrigation 
appliquée  avec  une  abondance,  qui  en  fait,  puis  je  dire,  un  trai- 
tement à  part  et  totalement  différent  des  lavages  parcimonieux 
qu'il  était  jusqu'ici  convenu  d'employer. 

Au  lieu  de  faire  passer  à  chaque  irrigation,  i,  2,  ou  3  ou 
4  litres  de  liquide  au  plus^  comme  on  le  fait  à  l'ordinaire,  j'em- 
ploie d'une  façon  courante  15  à  20  litres  à  chaque  irrigation.  Et, 
comme  l'opération  est  généralement  répétée  deux  fois  par  jour, 
c'est,  on  le  voit,  30  ou  40  litres  en  moyenne  que  je  fais  passer 
quotidiennement  à  travers  les  fosses  nasales.  11  m'arrive  même 
souvent  de  dépasser  largement  ces  limites  et  d'atteindre  comme 
dose  journalière,  50  à  60  litres.  Deux  ou  trois  de  nos  malades 
ont  pu  accepter  sans  difOculté  80  et  iOO  litres  par  jour. 

Ces  chiffres,  je  le  sais,  vont  sembler  monstrueux,  et  je  ne  me 
dissimule  point  qu'on  va  faire,  à  cette  inondation  des  cavités 
nasales  au  moins  trois  objections  auxquelles  je  veux  me  hâter 
de  répondre  :  on  lui  reprochera  d'être  pratiquement  incommode, 
peut  être  même  dangereuse  ;  de  n'obtenir  pas  mieux  que  les 
autres  méthodes  le  résultat  thérapeutique  cherché,  en  tout  cas 
d'imposer  au  malade  une  torture  parfaitement  inutile. 

Et  d'abord,  ces  larges  lavages  sont,  non  seulement  inofTensifs, 
mais  à  peine  désagréables.  Après  quelques  jours  d'entraîne- 
ment, on  est  étonné  de  l'aisance,  je  dirais  presque  de  la  désin- 
volture, surtout  de  la  rapidité  avec  laquelle  les  malades  exercés 
accomplissent  l'opération.  Qu'on  n'oublie  pas  qu'il  s'agit  ici 
d'ozéneui,  chez  qui  la  dilatation  atrophique  ouvre,  au  liquide,  un 
très  large  passage  :  chacun  sait  combien  l'irrigation  est  chez  les 
malades  de  ce  genre  chose  facile  et  simple  ;  aussitôt  la  canule 
appliquée,  le  courant  sort  à  large  jet  ;  une  irrigation  de  20  litres 
ne  dure  pas  en  moyenne  plus  de  6  à  8  minutes  et  se  fait  le  plus 
souvent  tout  d'un  trait,  sans  que  le  patient  ait  à  reprendre 
haleine.  Il  suffit  que  le  récipient  ait  une  capacité  assez  grande 
pour  n'avoir  pas  besoin  d'être  plusieurs  fois  rempli.  Ajoutons 
qu*un  état  particulier  d'anesthésie  de  la  muqueuse  rend,  chez 
les  ozéneux,  l'opération  tout  à  fait  indolente  et  qu'on  voit  beau- 
coup de  malades,  ceux  qui  sont  ménagers  de  leurs  temps,  lire 
tranquillement  en  faisant  leur  irrigation  nasale.  Si  le  passage  du 
liquide  offrait    quelque  difûculté,  il  est  un  petit  artifice    que 
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j'emploie  depuis  très  longtemps,  sans  prétendre  être  seul  à 
remployer  :  il  consiste  simplement  à  faire,  deux  ou  trois  mi- 
nutes avant  l'irrigation,  un  large  badigeonnage  à  la  cocaïne  qui 
assure  à  la  fois  la  perméabilité  du  passage  et  Tinsensibilité  de 
la  muqueuse.  Cette  précaution  n*est  d'ailleurs  nécessaire  que 
pour  les  premières  séances. 

Je  n'insiste  pas  sur  le  dispositif  instrumental  ;  j'en  ai  très 
longuement  précisé  les  détails  dans  mon  travail  sur  l'irrigation 
naso-pharyngienne  (1889)  ;  c'est  toujours  le  courant  obtenu  par 
pression  au  moyen  d'un  récipient  élevé,  l'embout  en  forme 
d'olive  qui  s'applique  contre  la  narine  sans  y  pénétrer,  et 
s'adapte  ainsi  beaucoup  plus  aisément  et  plus  hermétiquement 
qu'une  canule.  C'est,  en  un  mot,  l'appareil  classique.  La  seule 
particularité,  je  le  répète,  consiste  dans  l'abondance  du  liquide 
employé. 

Quant  à  la  nature  de  c«  liquide^  elle  est  sans  aucune  impor- 
tance, l'action  cherchée  étant  purement  mécanique.  11  suffit  que 
la  solution  soit  suffisamment  concentré  pour  que  sa  densité  se 
rapproche  autant  que  possible  de  celle  du  sérum  normal  :  c'est 
là,  comme  on  sait,  une  condition  nécessaire  pour  que  l'irriga- 
tion ne  soit  pas  douloureuse,  et  rien  n'est  plus  pénible  à  sup- 
porter, les  malades  le  savent  bien,  qu'une  irrigation  d'eau 
pure.  Pour  donner  au  liquide  employé  cette  qualité  toute  phy- 
sique, il  suffit  d'y  ajouter,  par  litre,  une  cuillerée  de  bicarbo- 
nate de  soude  ou  d'acide  borique. 

Quant  aux  dangers  que  peuvent  présenter  pour  l'oreille 
moyenne  ces  irrigations  à  outrance,  je  les  crois  tout  à  fait  illusoi- 
res, et  je  suis  môme  très  heureux  de  dire  ici  ce  que  je  pense  des 
méfaits  dont  on  a  chargé  l'irrigation  naso-pharyngienne  et  du 
discrédit  où  elle  est  tombée.  J'avoue  que  je  m'explique  mal 
l'acharnement  avec  lequel  cette  méthode  a  été  depuis  quelques 
années  presque  universellement  combattue.  J'ai  pour  ma  part  la 
conviction  que  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit  de  nettoyer  entière- 
ment les  cavités  nasales,  l'irrigation  est  et  demeure  la  méthode 
par  excellence,  et  que,  bien  pratiquée,  elle  est  absolument  inof- 
fensive. Si  l'on  a  soin  d'appliquer  la  canule  du  côté  de  la  fosse 
nasale  la  plus  étroite,  si  Ton  n'exagère  pas  la  pression  [i  mètre 
h  1™,50  au  maximum)  si  l'on  recommande  au  malade  d'éviter 
pendant  l'irrigation,  des  mouvements  de  la  parole  et  ceux  de  la 
déglutition,  de  ne  pas  se  moucher  après,  de  ne  pas  s'exposer  au 
courant  d'air,  je  crois  qu'on  peut  réduire  à  peu  près  à  zéro  les 
chances  d'effractions  de  la  trompe,  d'inondation  de  la  caisse. 
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d'otite  et  de  perforation  du  tympan  dont  on  nous  a  vraiment 
un  peu  trop  effrayés.  Je  pratique  bon  ou  mal  an  1 ,000  à  1 ,500 
irrigations  nasales,  et^si  Ton  tient  compte  des  grosses  doses  que 
j'emploie,  on  voit  que  c  est  par  centaines  de  mille  litres  que  jo 
puis  compter  le  liquide  qui  a«  sous  ma  responsabilité,  traversé 
les  fosses  nasales  de  mes  contemporains.  Eh  bien,  j'affirme  que 
jamais  je  n'ai  observé  ni  du  côté  de  l'oreille  ni  de  toute  autre 
manière,  je  ne  dis  pas  un  accident  sérieux,  mais  même  un  inci^^ 
dent  désagréable.  Tout  au  plus  dans  deux  ou  trois  cas,  une  lé- 
gère douleur  dans  l'oreille,  un  peu  de  rougeur  du  tympan,  m'ont- 
elles  averti  à  temps  qu'une  petite  quantité  de  liquide  avait  pé- 
nétré par  la  trompe,  sans  que  jamais  le  traitement  ait  été  arrêté 
plus  de  deux  ou  trois  jours  par  cette  complication  sans  impor- 
tance et  presque  toujours  due  d'ailleurs  à  une  maladresse  ou  à 
une  imprudence  du  malade. 

Il  me  reste  à  montrer  que  cette  abondance  du  lavage  n'est  pas 
un  luxe  superflu  ni  une  épreuve  inutile  imposée  à  la  patience 
du  malade.  Elle  est,  au  contraire,  indispensable  si  Ton  veut  ob- 
tenir de  l'irrigation  le  but  mécanique  qu'on  attend  d'elle.  Ce 
que  Ton  poursuit  avant  tout  dans  le  traitement  de  l'ozène,  c'est 
en  effet,  le  nettoyage  irréprochable  des  cavités,  le  balayage  com'- 
plet  des  mucosités  et  des  croûtes  qui  non  seulement  produi- 
sent la  fétidité,  mais  contribuent  peut-être  par  leur  seule  pré- 
sence à  aggraver  l'état  d'atrophie  de  la  muqueuse.  Or,  pour  réa- 
liser ce  déblayement,  décoller  les  bouchons  rouqueux,  détacher 
les  croûtes  adhérentes,  pénétrer  toutes  les  anfractuosités,  ren- 
dre, en  un  mot,  les  cavités  constamment  et  parfaitement  nettes, 
Tirrigation  faite  avec  un  litre  ou  deux  de  liquide,  est  notoirement 
insuffisante.  Plus  impuissant  encore  se  montre  le  nettoyage  à 
sec,  pratiqué  avec  la  pince  ou  le  porte-coton  :  pour  obtenir  un 
résultat  complet,  j'ai  l'intime  persuasion  qu'il  n'est  de  moyen 
efÛcace  que  le  nettoyage  à  grande  eau  pratiqué  d'une  façon  ré- 
pétée et  sous  une  pression  suffisante.  Il  n'est  d'ailleurs  pas  né- 
cessaire de  reproduire  chaque  jour  des  lavages  aussi  abondants. 
Je  me  suis  assuré  maintes  fois  que  les  sécrétions  de  l'ozène  ne 
se  reforment  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  rapidement  qu'on  l'en- 
seigne :  une  fois  la  cavité  propre,  elle  l'est  pour  quelque  temps, 
et  si  Ton  suspend  à  ce  moment  les  lavages  pour  étudier  à  loi- 
sir la  réapparition  de  l'enduit,  on  est  surpris  du  temps  qu'il  faut 
pour  former  ces  bouchons  muqueux  et  ces  croûtes  volumineuses 
qui  ne  s'observent  que  dans  la  cavité  vierge  depuis  longtemps 
de  lavages.  Aussi,  après  quelques  irrigations  abondantes  peut-on 
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se  contenter,  pendant  les  jours  suivants,  de  lavage»  d'entretien 
beaucoup  plus  modérés  :  un  grand  lavage  hebdomadaire,  avec 
15  à  20  litres  au  moins,  suivi  d'irrigations  quotidiennes  ne  dé- 
passant pas  2à  3  litres,  suffisent  la  plupart  du  temps. 

Telle  est  la  modification  que  j'ai  cru  devoir  apporter  à  la  mé- 
thode habituelle  des  irrigations  nasales  dans  Tozène.  J'ai  montré 
son  innocuité,  sa  simplicité  d'exécution  ;  j'ai  montré  que  cette 
transformation,  cette  exagération  du  procédé  classique  est  à  la 
fois  nécessaire  et  suffisante  pour  atteindre  le  résultat  poursuivi. 
Sans  doute,  je  n'oserais  pas  affirmer  avoir  obtenu  des  guérisons 
complètes,  bien  que  certains  sujets,  que  je  suis  plusieurs  an- 
nées, arrivent  maintenant  à  se  passer  d'irrigation  pendant  plu- 
sieurs semaines.  Ce  que  j'affirme,  c'est  que  les  sujets  soumis  à 
ce  traitement,  maintiennent  indéfiniment  leurs  fosses  nasales 
propres  et  inodores  qu'ils  obtiennent,  faute  de  guérison,  un  mo* 
dus  Vivendi  que  leur  fait  l'existence  supportable,  qu'ils  atteignent 
ce  résultat  au  prix  d'un  traitement  sans  danger  et  moins  assu- 
jettissant qu'il  n'en  a  Tair,  les  malades  prenant  peu  à  peu  l'ha- 
bitude de  laver  leurs  fosses  nasales  comme  ils  lavent  leur  visage 
ou  leurs  mains.  Grâce  à  quoi  ils  vivent  en  paix,  sans  souffrance 
et  surtout  sans  odeur. 

Discussion. 

M.  Cartaz. —  J'ai  eu  moi  aussi  l'occasion  de  suivre  la  pratique  de 
M.  Rangé,  j'ai  fait  passer  à  travers  les  fosses  nasales  8  à  10  litres 
de  liquide  par  jour.  M.  Reclus  la  recommande  également  dans 
son  traité.  Il  cite  même  l'observation  d*un  malade  qui  faisait 
passer  journellement  50  litres  de  liquide  dans  son  nez.  Je  m'em- 
presse de  dire  que  ce  malade  atteint,  je  crois, d'ozène,  se  trouvait 
fort  bien  de  son  traitement. 

M.  Gastex.  —  Employez-vous  l'eau  chaude  pour  vos  injec- 
tions? 

M.  Racgé.  —  Très  chaude. 

M.  Gastex.  —  A  la  suite  d'une  irrigation  nasale  un  peu  trop 
brusque,  j'ai  vu  les  voies  lacrymales  en  quelque  sorte  forcées, 
chez  un  enfant  de  quatre  ans.  Le  liquide  du  nez  ressortait  par 
les  points  lacrymaux. 

M.  Raugé.  —  11  m'a  été  donné  d*observer  le  même  accident 
et  j'étais  resté  très  indécis  sur  l'interprétation  du  fait  ;  je  pense 
maintenant  que  le  cas  ét^it  pareil  à  celui  dont  vient  de  parler 
M.  Gastex. 
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M.  MouRE.  —  J*ai  souvent  constaté  la  sortie  da  liquide  par  les 
points  lacrymaux,  cela  surtout  au  cours  des  lavages  que  je  prati- 
que après  Tablation  des  végétations  adénoïdes.  M.  Raugé  pense- 
t-il  arriver  même  avec  50  litres  à  nettoyer  tous  les  recoins  de  la 
cavité  des  fosses  nasales  ? 

M.  Raugé.  —  Oui,  d'une  façon  absolue  et  dans  tous  les  cas. 
Il  façt  deux  ou  trois  jours  de  nettoyage,  mais  au  bout  de  ce 
temps  il  n'y  a  plas  ni  croûtes  ni  mucosités.  Par  la  suite  les 
lavages  abondants  sont  moins  nécessaires,  après  les  grands 
nettoyages  de  simples  irrigations  de  propreté  suffisent,  car  les 
mucosités  se  forment  avec  lenteur.  En  atténuant  les  rigueurs  de 
ma  méthode,  on  pourrait  se  servir  au  début  de  larges  irrigations 
pour  diminuer  ensuite  progressivement  les  doses  de  liquide. 

M.  MooRB.  —  11  existe  un  point  peu  accessible  aux  lavages 
même  les  plus  prolongés,  c'est  le  sommet  de  la  voûte,  au  niveau 
du  corps  du  sphénoïde.  Je  fais  toucher  ce  point  du  rhino-pha- 
rynx  en  passant  derrière  le  voile  du  palais. 

M.  Raugé.  —  Pour  moi  je  suis  convaincu  que  tous  les  recoins 
de  la  muqueuse  sont  baignés  par  le.  liquide.  Il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  Teau  circulé  au  moment  des  irrigations  dans  une  ca- 
vité close  et  sous  une  assez  forte  pression. 

M.  Gartaz.  —  Je  suis  de  Tavis  de  M.  Raugé. 

M  MouRE.  —  Un  élève  de  la  faculté  de  Rordeaux  M.  Marcon- 
dès-Résende  a  fait  une  étude  approfondie  de  Tirrigation  des 
cavités  nasales  par  la  douche  de  Weber.  Il  s'est  livré  à  des 
expériences  sur  le  cadavre  en  faisant  passer  des  liquides  colorés 
dans  les  cavités.  Il  faisait  ensuite  une  coupe  sagittale  de  la  tête 
des  sujets.  —  Il  constata  dans  tous  les  cas  que  toutes  les  mu- 
queuses étaient  colorées  par  le  liquide,  sauf  celle  de  la  partie 
supérieure  du  rbi no-pharynx.  Lorsqu'on  fait  un  lavage  du  nez 
le  voile  du  palais  se  relève,  il  forme  une  voûte  cintrée  qui  pré- 
sente en  avant  une  gouttière  sur  laquelle  circule  le  liquide  sans 
qu'il  atteigne  jusqu'au  sommet  de  la  voûte.  (La  thèse  dont  je 
viens  de  parler  est  de  Tannée  1881-82). 
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Séance  du  4"  mai  (matin). 


Rapport  sur  le  traitement  dea  anpporatioiis  iiia0toidieiineê« 

MM.  Lubet-Barbon  et  A.  Martin,  rapporteurs.  —  On  a  cou- 
iame  lorsque  des  questions  un  peu  longues  ou  complexes,  sont 
confiées  à  deux  rapporteurs,  de  se  partager  la  besogne,  Tun  des 
deux  traite  une  partie  de  la  question,  son  collègue  complète  1^ 
première  partie  du  travail.  Nous  vous  demandons  pardon  d'avoir 
rompu  pour  une  fois  à  celte  sorte  de  tradition.  D'une  part,  il 
nous  a  semblé  que  le  sujet  était  de  ceux  qu'il  est  bien  difficile 
de  diviser.  D'autre  part,  nous  avons  M.  Martin  et  moi  une  telle 
unité  de  vues  qu'il  nous  a  semblé  préférable  de  réunir  et  de 
fondre  notre  travail  en  un  seul  rapport  dont  je  vais  avoir  Thon* 
neur  de  vous  donner  lecture, ('). 
Les  suppurations  mastoïdiennes  peuvent  : 
i*'  S'arrêter  dans  leur  marche  et  guérir  sans  opération. 

29  Former  un  abcè^  qui  restant  enfermé  dans  l'épaisseur  de 
l'os  nécessite  une  trépanation. 

30  Se  frayer  une  voie  au  dehors  des  cellules  après  avoir  dé- 
truit la  coque  osseuse  de  celles-ci. 

Des  traitements  différents  sont  applicables  à  chacun  de  ce» 
stades  de  révolution  d'une  mastoïdite. 

1.  —  La  clinique  nous  enseigne  que,  dans  certains  cas,  les 
suppurations,  formées  dans  la  mastoîde,  sont  évacuées  au  dehors 
par  la  caisse  et  le  conduit  et  guérissent  sans  trépanation. 

C'est  à  favoriser  cette  évacuation  par  les  voies  naturelles  que 
doivent  tendre  tous  nos  efforts  dès  les  premiers  signes  d'une, 
mastoïdite. 

11  faut  assurer  le  libre  écoulement  du  pus  en  dehors,  empê- 
cher qu'il  ne  stagne  dans  la  caisse  et  les  voies  d'évacuation, 
maintenir  largement  béante  la  perforation  de  la  membrane  du 
tympan,  faire  par  la  douche  d'air  et  le  cathétérisme  des  balaya* 


(i)  Nous  ne  publions  ici  que  le  résumé  du  rapport  de  MM.  Lubet- 
Barbon  et  A.  Martin.  Ce  résumé  nous  le  devons  tout  entier  à  l'obli- 
geance des  auteurs.  Ceux  qui  désireront  connaître  le  travail  original 
le  trouveront  in  extenso  dans  la  Semaine  médicale  du  2  mai  1894. 
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ges  fréquents  de  la  caisse  et  des  cellules.  Contre  le  phénomène 
douleur  qui  accompagne  fréquemment  cet  état  anatomique,  les 
sachets  de  glace  placés  sur  l'apophyse  mastoîde,  les  émissions 
sanguines,  sont  des  moyens  anti-phlogistiques  utiles.  Mais  on 
proscrira  les  vésicatoires  et  les  pointes  de  feu  comme  pouvant 
'nfecterpar  avance  le  champ  opératoire. 

IF.  —  Lorsque  par  ces  moyens  on  n'a  pas  obtenu  la  résolution 
de  Tinflammation,  que  Tobstruction  des  voies  naturelles  a,  pour 
ainsi  dire,isolé  Tabcès  dans  Tos^il  faut  procédera  la  trépanation. 
Certains  auteurs  ont  pensé  éviter  cette  éventualité  en  prati- 
quant Vincision  de  Wilde  qui  consiste  à  sectionner  seulement 
les  parties  molles  et  le  périoste. 

Cette  pratique  est  danà  les  cas  de  suppuration  intra-mastoU 
dienne  un  moyen  au  moins  inutile  puisqu'il  n'ouvre  pas  la  col- 
lection intra-osseuse.  Parce  qu'il  aura  ouvert  un  abcès  superfi- 
ciel et  qu'une  certaine  sédation  s'ensuivra,  le  chirurgien  qui 
aura  pratiqué  l'incision  de  Wilde  croira  avoir  fait  une  thérapeu- 
tique utile,  tandis  que  Tabcès  profond  le  seul  important,  le  seul 
dangereux,  pourra  fuser  dans  une  direction  fâcheuse  (fosse 
cérébrale,  sinus  latéral)  ou  s'ouvrir  au  dehors  par  un  trajet  trop 
étroit  et  qui  deviendra  fistuleux. 

Différentes  voies  s'offrent  au  chirurgien  pour  pénétrer  dans 
l'intérieur  de  l'apophyse.  Les  uns  ont  choisi  le  conduit  formé 
en  haut  et  en  arrière  par  des  cellules  limitrophes  du  con- 
duit, qui  appartiennent  au  système  mastoïdien  (de  Trôltsch, 
Cari  Wolf).  La  trépanation  par  le  conduit  dans  un  espace  res- 
treint, sans  jour,  dans  un  point  non  déclive,  ne  permet  pas 
d'ouvrir  largement  l'abcès;  les  pansements  sont  difficiles  à  pra- 
tiquer, la  suppuration  s'éternise  et  une  fistule  se  produit. 

D'autres  chirurgiens,  et  en  premier  lieu  Politzer,  tenant 
compte  de  ce  fait  exact  que  les  cellules  les  plus  inférieures  se 
prolongent  souvent  jusque  dans  la  pointe;  qu'il  existe  là  une 
grande  cellule  située  plus  bas  que  Tantre  et  communiquant  avec 
tout  le  système  ;  que  cette  grande  cellule  est  éloignée  des  or- 
ganes dangereux  de  la  région,  et  réalise  ainsi  les  conditions  de 
déclivité  et  d'innocuité  cherchées,  ont  proposé  de  trépaner  au 
niveau  de  ces  cellules.  C'est  encore  une  opération  d'espèce  ;  no- 
tamment, dans  les  cas  d'apophyse  éburnée  et  sclérosée,  si  fré  - 
queate  dans  les  otorrhées  chroniques,  on  ne  peut  pas  ouvrir 
des  cellules  qui  n'existent  plus.  Dans  d'autres  cas  (enfants),  par 
défaut  de  développement  du  processus  mastoïdien,  ces  cellules 
seul  réduites  au  minimum. 
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D'autres  auristes,  et  même  les  plus  modernes,  Zaufal,  Stacke, 
ont  voulu  suivre  les  voies  naturelles  et  pénétrer  dans  Tantre 
par  le  conduit,  la  caisse  et  Taditus.  Cette  manière  de  faire,  ra- 
tionnelle pour  les  cas  chroniques,  ne  convient  pas  aux  cas  aigus 
puisqu'elle  sous-entend  la  destruction  opératoire  do  la  caisse  et 
de  son  contenu.  Or,  Texpérience  nous  montre  qu'après  une  sup- 
puration aiguë  de  Tapophyse  mastoîde,  traitée  par  la  trépana- 
tion, raadition  n'est  pas  nécessairement  altérée. 

Si  Ton  tient  compte  de  ce  fait  que  l'antre  mastoïdien  faisant 
pour  ainsi  dire  suite  à  la  caisse  du  tympan  est  la  première  des 
cellules  affectées  par  l'inflammation,  qu'elle  existe  toujours,  à 
tous  les  âges,  même  chez  l'enfant,  que  les  autres  cellules  se  dé- 
veloppent secondairement  autour  d'elle,  mais  ne  sont  pas  cons- 
tantes, on  comprendra  pourquoi  avec  Schwartze  et  Duplay,  nous 
choisissons  l'antre  comme  la  cellule  qu'il  faut  ouvrir  dans  tous 
les  cas,  quitte  à  rayonner  autour  d'elle  si  les  cellules  voisines 
sont  malades. 

Nous  pensons  donc  que,  le  diagnostic  étant  assuré,  il  faut  tré- 
paner et  trépaner  au  niveau  de  l'antre,  seule  cellule  constante, 
dans  laquelle  toutes  les  autres  viennent  s'ouvrir  et  dont  d'autre 
part  la  position  est  le  moins  variable. 

Elle  sera  déterminée  par  la  connaissance  de  points  de  repère 
qui  assurent  contre  :  1°  l'ouverture  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne  ;  2<»  la  blessure  du  facial  ;  3®  celle  du  canal  demi -cir- 
culaire transverse  ;  4°  celle  du  sinus  latéral. 

La  situation  qu'occupe  l'antre  correspond  sur  la  surface  de  l'os 
à  une  petite  place  dont  la  limite  antérieure  est  une  ligne  située 
à  un  demi-centimètre  en  arrière  de  la  moitié  supérieure  du  bord 
postérieur  du  conduit  et  parallèle  à  ce  bord  ;  la  limite  supé- 
rieure est  une  ligne  osseuse,  lineatemporaliSf  qui  est  la  continua- 
lion  de  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygomatique.  En  opé- 
rant plus  haut  que  cette  ligne  on  risque  d'ouvrir  le  crâne,  en 
opérant  plus  près  du  bord  postérieur  du  conduit  on  risque  de 
trouver  profondément  le  facial  et  le  canal  demi  circulaire.  Les 
limites  inférieures  de  l'antre  sont  moins  nettes  et  d'ailleurs 
moins  importantes  puisqu'on  ne  peut  en  bas  rencontrer  que  les 
cellules  de  la  pointe  de  l'apophyse. 

La  limite  postérieure  de  l'antre  et  par  conséquent  celle  de  la 
surface  utile  à  trépaner  n'est  marquée  à  l'extérieur  par  aucun 
point  de  repère.  Comme  dans  la  profondeur  Tantre  confine  ea 
arrière  au  sinus  latéral,  ce  manque  de  point  de  repère  fait  que 
la  région  postérieure  est  la  région  dangereuse.  On  court  d'au- 
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tant  moins  de  risques  que  Ton  se  tient  plus  rapproché  du  con- 
duit (Ricard).  Il  ne  faut  en  tout  cas  jamais  s'en  éloigner  de  plus 
d*an  centimètre  et  demi. 

Après  avoir  incisé  largement  les  parties  molles,  dans  le  sillon 
rétro-auriculaire  pour  éviter  les  cicatrices  trop  visibles,  on  dé- 
colle avec  le  plus  grand  soin  le  périoste  de  Tos  sous  jacent  sur 
toute  rétendue  de  Tapophyse  mastoïde,  en  découvrant  en  haut 
la  ligne  temporale,  en  avant  le  conduit  auditif  osseux,  en  bas  la 
pointe  de  Tapophyse,  et  en  arrière  on  pousse  le  décollement 
jusqu'à  deux  centimètres  au  moins  en  arrière  du  conduit.  Après 
rhémostase  qui  est  facilitée  par  un  décollement  soigneux  du  pé« 
rioste,  on  cherche  sur  la  couche  corticale  dénudée  ses  points  de 
repère  et  dans  l'espace  qui  en  arrière  du  conduit  et  au  dessous 
de  la  ligne  temporale  correspond  à  l'antre,  on  creuse  à  la  gouge 
et  au  maillet  un  orifice  qui  conduit  dans  Tantre.  On  aura  plus 
ou  moins  profondément  à  creuser  suivant  que  la  corticale  sera 
plus  ou  moins  épaisse. 

L'antre  ouvert,  l'abcès  est  ouvert.  Dans  sa  cavité  on  peut 
trouver  du  pus,  des  bourgeons  charnus,  des  séquestres  :  on  la 
nettoie  avec  soin.  Si  c'est  utile  on  ouvre  les  cavités  cellulaires 
voisines,  on  les  fouille  à  la  curette,  en  évitant  de  porter  le  tran- 
chant de  riastrument  en  arrière  et  en  haut  par  crainte  du  si- 
nus. 

La  cavité  de  l'abcès  osseux  étant  bien  nettoyée,  on  pratique 
le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  et  on  fait  un  pansement 
avec  ou  sans  sutures  suivant  les  règles  de  la  chirurgie  géné- 
rale. 

Dans  les  cas  d'otite  aiguë  il  est  inutile  de  remonter  de  Tantre 
dans  la  caisse  ;  mais  dans  les  cas  où  l'inflammation  mastoï- 
dienne est  causée  par  une  otite  chronique,  il  est  bon  au  con- 
traire d'ouvrir  en  même  temps  la  caisse  et  de  faire  pour  ainsi 
dire  une  cure  radicale  (Kuster).  Pour  cela,  la  trépanation  étant 
faite  au  lieu  d'élection,  et  l'antre  ouvert,  on  cherche  en  avant  et 
en  haut  de  cette  cellule  le  pertuis  qui  la  fait  communiquer  avec 
la  caisse  et  on  introduit  dans  ce  pertuis  un  stylet  qui  se  trouve 
séparé  de  l'extérieur  par  un  pont  osseux  formé  par  la  moitié 
supérieure  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Ce  pont  sépare 
l'antre  du  conduit  de  la  caisse  ;  à  la  gouge  et  au  maillet,  et  en 
laissant  en  place  dans  le  pertuis  le  stylet  qui  protège  ainsi  dans 
la  profondeur  le  coude  du  facial  et  le  canal  demi-circulaire 
transverse,  on  fait  sauter  ce  pont  osseux  et  on  réunit  ainsi  en 
une  seule  cavité  l'antre,  le  conduit  et  la  caisse.  C'est  dans  ces 
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cas  qa'est  justiGahle  la  pratique  des  chirargiens  qui,  suivant 
une  route  inverse  à  celle  que  nous  proposons,  pénètrent  dans 
Tantre  par  la  caisse  et  Taditus.  C'est  la  base  de  la  remarquable 
méthode  de  Stacke  qui  convient  au  traitement  de  ces  suppura- 
tions chroniques  de  Tapophyse  mastoïde  ne  se  traduisant  que 
par  de  l'otorrhée. 

Tous  les  points  étant  à  ciel  ouvert,  les  cavités  malades,  caisse, 
antre,  cellules,  peuvent  être  curettées  et  nettoyées  sans  danger  ; 
cela  fait,  on  tamponne  à  la  gaze  iodoformée  et  on  se  conduit 
dans  les  pansements,  ultérieurs  comme  dans  toute  trépanation 
osseuse. 

III.  —  L'abcès  mastoïdien  livré  à  lui  même  s'évacuera  à  Tex- 
térieur  de  l'apophyse  mastoïde,  il  pourra  fuser  dans  le  cerveau 
ou  dans  le  sinus  latéral.  Nous  croirions  sortir  des  limites  de  ce 
rapport  en  entrant  dans  le  détail  de  ces  complications. 

Il  peut  fuser  dans  les  gaines  des  muscles  qui  s'insèrent  à 
l'apophyse  mastoïde  et  cheminer  plus  ou  moins  loin  sous  la 
forme  d'abcès  par  congestion.  Dans  ces  cas  il  faut  ouvrir  Tabcès 
là  où  il  se  trouve  (gaine  du  sterno-mastoïdien,  etc.)  suivre  à 
rebours  le  trajet  du  pus,  remonter  à  sa  source  :  Tapophyse, 
pratiquer  la  trépanation  au  lieu  d'élection  et  traiter  comme  il  a 
déjà  été  dit. 

La  trépanation  peut  se  faire  spontanément  à  la  surface  de 
Tapophyse  mastoïde  par  un  trajet  étroit  qui  ne  permet  qu'une 
évacuation  insuffisante,  et  il  s'ensuit,  comme  dans  tout  autre  os 
placé  dans  les  mêmes  conditions,  une  fistule  osseuse  qui  n'a  pas 
tendance  à  la  guérison  spontanée. 

Ces  fistules  mastoïdiennes  doivent  être  traitées,  comme  toutes 
les  fistules  osseuses,  par  l'incision  et  le  grattage  ;  mais  comme 
leur  orifice  interne  est  dans  l'antre,  puisque  c'est  pour  évacuer 
une  suppuration  de  l'antre  qu'elles  se  sont  formées,  il  faudra 
ouvrir  cette  cavité  si  Ton  veut  tenir  les  deux  bouts  de  la  fistule. 
Cette  manière  de  procéder  est  meilleure,  à  notre  avis,  qu'un  sim- 
ple curettage  du  trajet  fistuleux,  méthode  aveugle  qui  expose  aux 
dangers  de  blesser  les  organes  voisins,  soit  avec  les  instruments, 
soit  en  déplaçant  des  séquestres  profondément  situés.  Voici 
ce  que  nous  proposons  de  faire.  Inciser  la  peau  et  décoller  ie 
périoste  de  façon  à  mettre  à  nu  toute  l'apophyse  mastoïde  et 
l'orifice  de  la  fistule,  ouvrir  l'antre  au  lieu  d'élection,  raccorder 
l'orifice  fistulaire  à  l'antre  en  faisant  sauter  la  substance  osseuse 
qui  recouvre  le  trajet,  mettre  ainsi  ce  trajet  à  ciel  ouvert,  enle- 
ver les  séquestres,  curetter  les  granulations,  suivre  les  parties 
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malades  aussi  loin  que  possible.  S'il  y  a  en  môme  temps  une 
otite  moyenne  suppurée  chronique,  il  faut  aller  jusque  dans  la 
caisse  et  la  nettoyer.  Pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

L'apophyse  mastoîde  étant  un  os  peut  présenter  toutes  les 
affections  inflammatoires  ou  suppurées  du  tissu  osseux  (cho  - 
lestéatome,  tuberculose,  syphilis,  etc.).  Ces  affections  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier,  et  nous  croyons  ne  pas  devoir  nous 
en  occuper  ici. 

Discussion, 

H.  RaugiS.  —  Je  crois  qu'on  s^exagère  un  peu  les  dangers   de 
rintervention  dans  les  affections  mastoïdiennes  et  que  cette  ap- 
préhension, en  retenant  la  main  du  chirurgien,  a  trop  souvent 
pour  conséquence  un  excès  d'abstention   plus  funeste   que  ne 
peut  rêtre  l'intervention  la  plus  hardie.  Il  meurt  plus  de  mala- 
des des  suites  de  suppurations  qu'on  n'a  pas  vues  ou  pas  osé  con- 
jurer, qu'il  n'en  mourrait  de  l'opération  même  si  on  la  pratiquait 
chaque  fois  qu'elle  est   nécessaire.   Aussi  MM.  Lubet-Barbon  et 
Martin  ont  fait  œuvre  utile  en  réduisant  à  leurs  proportions  vraies 
les  risques  de  cette  intervention.  C'est  là  sans  doute  une  opéra- 
tion délicate,  qui  exige   du   chirurgien  beaucoup  d'adresse,  de 
prudence  et  surtout  une  connaissance  approfondie  de  la  région 
dans  laquelle  il  agit.  Mais  en  suivant  les  indications  opératoires 
que  l'on  vient  de  nous  préciser,   en   côtoyant  prudemment  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif,   en  procédant  couche  par 
couche,  pas  trop  vite  et  pas   trop  profond,  on  réduit  à  leur  mi- 
nimum les  chances  d'ouvertures  du  sinus  dont  on  nous  a  épou» 
vantés.  Il  est  cependant  un  écueil  que  la  connaissance  anatomi- 
que  la  plus  exacte  ne  peut  entièrement  éviter,  c'est  la  fréquence 
des  anomalies,  tout  au  moins  des  variétés  de  situation  ou  de 
rapports  du  sinus  latéral.  Les  descriptions  des  auteurs,  les  figures 
d'Hartmann  qui  montrent  dans  quelles  limites  ces  variations  ana- 
toraiques  peuvent  se  rencontrer^  sont  certainement  faites  pour 
inquiéter,  et  je  comprends  les  appréhensions  de  l'opérateur,  qui 
sait  fort  bien  où  doit  être  le  sinus,  mais  qui  ne  sait  jamais  sûre- 
ment où  il  est.  Qu'on  me  permette  une  comparaison  :  quand  on 
débride  une  hernie   crurale,  on  sait  que  réglementairement  on 
peut  inciser  sans  danger  le  ligament  de  Gimbernat,  qu1l  n'y  a 
de  ce  côté  aucun  risque,  du  moins   aucun  risque  normal.    Mais 
on  sait  aussi  qu'il  existe  une  anomalie  fréquente,  la  présence  de 
l'obturatrice  naissant  exceptionnellement  de   Tépigastrique  et 
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passant  en  arrière  de  ce  ligament.  Va-t-on  pour  cela  renoncer 
au  débridement  interne  qui  est  le  meilleur  et  le  plus  sûr  ?  Au- 
cuuement,  mais  on  opérera  comme  si  Ton  s'attendait  toujours  à 
trouver  sous  son  bistouri  celte  obturatrice  anormale.  Au  lieu 
d'une  grande  incision  on  fera  sur  le  ligament  de  petites  sections 
multiples,  et  Ton  se  servira  du  doigt  beaucoup  plus  que  de  Tins- 
trument  tranchant  pour  élargir  Touvcrture  curale.  La  situation 
est  exactement  la  même  pour  Tapophyse  mastoîde.  Il  faut  opérer 
dans  cette  région  comme  si  Ton  s'attendait  à  chaque  coup  de 
ciseau  à  mettre  à  nu  la  paroi  du  sinus.  Il  faut  que  Tidée  d'une 
anomalie  possible  soit  sans  cesse  présente  à  Tesprit  de  ropéra- 
teur,  mais  pour  l'engagera  la  prudence,  jamais  pour  empêcher 
ou  seulement  retarder  une  intervention  nécessaire. 

M.  MouRE.  —  L'opération  de  Stacke  est  excellente  et  on  ne  sau- 
rait contester  les  avantages  qu'elle  présente  ;  elle  seule  permet 
d'aller  explorer  et  faire  l'antisepsie  de  tous  les  recoins  de  l'antre. 
Mais  par  contre  elle  amène  de  grands  délabrements,  il  est  quel- 
quefois bien  difficile  de  régler  le  processus  cicatriciel  et  le  travail 
de  réparation  peut  durer  des  mois  et  des  années.  C'est  là  un 
gros  inconvénient  dont  on  devra  toujours  tenir  compte. 

M.  LuBET  Barbon.  —  Je  reconnais  l'entière  justesse  des  remar- 
ques de  M.  Moure  et  nul  doute  que  les  suites  de  l'intervention  ne 
soient  souvent  une  source  d'ennuis  pour  le  chirurgien  et  le  ma- 
lade. Cependant  je  peux  dire  que  dans  les  cas  de  simple  carie  de 
la  caisse  le  traitement  peut  toujours  être  abrégé  et  se  réduit  aux 
proportions  habituelles  dans  les  interventions  de  ce  genre  sur 
d'autres  points  de  Torganismo.  Les  choses  se  compliquent  seu- 
lement lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'accidents  tels  que  les 
cholestéatomes.  Mais  je  demande  si  dans  ces  cas  particuliers  on 
connaît  un  moyen  autre  que  celui  préconisé  par  nous  de  tarir 
ces  interminables  suppurations.  Aussi  je  persiste  à  soutenir 
que  l'opération  de  Stacke  présente  même  dans  ces  cas  un  grand 
progrès,  elle  seule  nous  permet  de  voir  la  fin  d'accidents  si  te- 
naces, si  rebelles  et  on  peut  bien  le  dire  considérés  jusqu'à  ce 
jour  comme  presqu'incurables. 

Sur  deux  cas  de  rhinosclérome. 

M,  Castex. —  Le  rhinosclérome  est  une  maladie  que  Ton  a  rare- 
ment Toccasion  d'observer  en  France.  C'est  surtout  dans  l'Amé- 
rique du  Sud  et  en  Autriche  Hongrie  qu*on  l'a  bien  étudié. 
Ce  fut  Hébra  qui  vers  1870  s'en  occupa  pour  la  pr»»mière  fois. 
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Vinrent  ensuite  les  travaux  de  Geber,  Mikulicz  et  Billroth.  Enfin 
Kaposi  et  Neumann,  revenant  sur  le  sujet,  le  traitèrent  d'une 
façon  plus  complète  que  leurs  devanciers.  Enfin  quelque 
temps  après,  Frisch  établit  la  nature  parasitaire  de  TalTection. 
Tout  le  monde  sait  aujourd'hui  que  le  rhinosclérome  est  dû  à 
un  microorganisme  décrit  dans  tous  les  traités  spéciaux  sous  le 
nom  de  bacille  de  Frisch. 

Je  rappellerai  que  le  rhinosclérome  débute  ordinairement  par 
le  bord  des  narines  envahissant  peu  à  peu  et  par  une  marche 
très  lente  mais  progressive  les  cavités  nasales,  puis  le  pharynx. 
L^afTection  gagne  ensuite  le  larynx  où  elle  produit  la  sténose 
laryngée.  Les  malades  meurent  habituellement  de  broncho- 
pneumonie infectieuse  consécutive  à  la  trachéotomie.  Les  lésions 
se  présentent  sous  la  forme  de  plaques  réunies,  légèrement 
saillantes,  lisses  à  leur  surface  et  d'une  consistance  particulière- 
ment  dure.  Il  y  a  peu  de  douleur,  à  peine  les  malades  se  plai- 
gnent-ils lorsqu'on  presse  un  peu  fortement  les  parties  ma- 
lades. 

Dans  un  travail  que  je  publiai  à  mon  retour  de  Vienne,  j'ai 
fait  connaître  les  six  observations  que  j'avais  pu  recueillir  pen- 
dant mon  séjour  en  Autriche.  Voici  deux  cas  nouveaux  que  j'ai 
pu  étudier  ici  dans  ma  clientèle.  11  s'agit  d'Américains  du  Sud 
venus  de  leur  pays  avec  cette  maladie  très  fréquente  au  Guatemala 
et  dans  la  république  de  San -Salvador. 

Ma  première  observation  a  trait  à  un  homme  de  33  ans  chez 
lequel  le  rhinosclérome  a  débuté  à  Tâge  de  11  ans  par  un  coryza 
chronique.  Je  passe  sur  les  détails  et  j'arrive  à  la  date  de  mon 
premier  examen.  A  la  rhinoscopie  antérieure  je  trouvai  la  cloi- 
son épaissie,  blanchâtre,  les  fosses  nasales  étaient  remplies  de 
croûtes.  A  la  rhinoscopie  postérieure  le  pharynx  apparaît  rouge. 
La  luette  d'une  coloration  rouge  foncé  est  déjà  détachée  du 
voile. 

Le  larynx  est  normal,  le  vestibule  également  indemne. 

D'après  Besnier  et  Alvarez  qui  avaient  grande  confiance  dans 
l'iodure  de  potassium  administré  à  haute  dose  (3  grammes  par 
jour)  je  prescrivis  ce  traitement,  puis  j'appliquai  la  galvanisation. 
Quand  le  malade  me  quitta  on  pouvait  le  considérer  comme 
guéri. 

La  deuxième  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  30  ans 
également  originaire  de  l'Amérique  du  Sud.  Le  malade  se 
plaignait  d'une  obstruction  des  fosses  nasales.  Le  nez  est  recro- 
quevillé sur  lui-même,  Taile  droite  est  remontée.  A  la  rhinosco- 
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pie  on  voit  que  les  cornets  sont  grisâtres  et  recouverts  de  ci'oùtes 
saillantes  et  dures  au  toucher.  Rien  au  pharynx  ni  au  larynx. 
Le  traitement  qui  m'a  si  bien  réussi  dans  le  cas  précédent 
est  prescrit,  et  je  dois  le  dire,  rigoureusement  suivi. M  ais  comme 
il  ne  se  produisit  aucune  amélioration  je  tentai  le  raclage  des 
fosses  nasales.  Il  y  eut  amélioration  notable,  mais  je  ne  pus 
obtenir  un  résultat  complet.  Après  cette  intervention  il  restait 
du  côté  droit  une  difformité  de  Taile  due  au  rhinosclérome. 

Le  malade  réclamait  instamment  une  seconde  intervention 
chirurgicale.  L'aile  du  nez  offrait  une  plicature  verticale  en  son 
milieu  qui  la  déprimait  vers  la  cloison,  en  outre  son  extrémité 
postérieure  était  très  remontée.  Je  me  décidai  à  intervenir  de 
nouveau,  Topération  pratiquée  par  M.  Campenon  a  consisté  : 

{o  Dans  la  libération  de  l'aile  du  nez  à  son  extrémité  pos* 
térieure. 

2^  Dans  une  incision  verticale  de  la  lèvre  supérieure  au  même 
point  tout  en  respectant  le  bord  labial. 

3o  Dans  rabaissement  de  la  partie  postérieure  de  l'aile  du  nez 
entre  les  lèvres  de  l'incision  labiale  où  elle  fut  maintenue  au 
moyen  d'une  anse  de  fil  d'argent  prenant  appui  sur  les  dents 
incisives  supérieures.  L'aile  fut  ainsi  et  resta  abaissée  et  dé- 
plissée. J'ajoute  que  je  viens  de  recevoir  des  nouvelles  de  mon 
malade.  Il  est  en  bonne  santé  et  il  ne  s'est  pas  produit  de  réci- 
dive. 

M.  Alvarez  qui  exerce  à  San  Salvador  s'est  beaucoup  occupé 
de  cette  maladie.  Voici  les  détails  très  intéressants  qu'il  a  bien 
voulu  me  fournir  sur  le  sujet.  Pour  lui  le  rhinosclérome  pour- 
rait peut-être  provenir  des  champs  de  culture  où  l'on  récolte 
l'indigofera.  L'indigo  est  le  résultat  d'une  fermentation  obtenue 
avec  une  légumineuse  connue  sous  le  nom  dlndigofera  tinctorta. 
Eh  bien,  on  rencontre  constamment  sur  cette  plante  un  parasite 
en  tout  semblable  au  bacille  de  Frish.  Mais  il  y  a  plus.  M.  Alva- 
rez a  pu  produire  la  fermentation  spéciale  d'une  décoction  stéri- 
lisée d'indigofera  avec  des  cultures  de  rhinosclérome.  11  était 
facile  de  déduire  de  cette  expérience  que  cette  légumineuse 
pourrait  être  la  cause  première  du  mal. 

Le  rhinosclérome  ne  se  montre  jamais  d'emblée  au  pharynx 
ou  au  larynx,  mais  amène  fatalement  leur  rétrécissement.  Tou- 
tes les  classes  de  la  société  sont  habituellement  frappées. 
L'âge  le  plus  fréquent  où  les  lésions  débutent  varie  entre  quinze 
et  quarante-cinq  ans. 

Le  traitement  consiste  dans  la  galvano-cautérisation,  Tiodure 
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de  potassium  à  haute  dose.  Plus  récemment,  Powlowski  (de  Kiew) 
a  préconisé  les  injections  hypodermiques  de  rhinosclérine  qui 
rendrait  les  tissas  environnants  réfiactaires  à  l'envahissement  du 
parasite. 

Discussion. 

M.  Raogé.  ^  M.  Castex  a  t-ii  vu  le  haciHe  de  Frisch.  Ce  mi> 
croorganisme  ressemble  beaucoup  à  celui  que  Lœwenberg  a 
découvert  dans  le  nez  des  ozéneux.  Il  rappelle  également  le 
microbe  de  FriedIânder.Gomme  lésions,  le  rhinosclérome  ressem- 
ble à  mon  avis  beaucoup  à  la  lèpre. 


Epistaxis  grave,  guérison. 

M.  MiOT.  —  L'observation  dont  je  vais  avoir  Tbonneur  de  vous 
entretenir  est  peut-être  unique  dans  la  littérature  médicale.  La 
ténacité  et  la  fréquence  des  hémorrhagies,  Finfluence  qu'elles  ont 
exercée  sur  le  malade,  la  variété  des  traitements  suivis  justifient, 
comme  on  va  le  voir,  mon  affirmation.  J'ajouterai  que  j*ai  obtenu 
la  guérison  par  une  médication  qui  n'avait  pas  encore  été  suivie 
dans  des  cas  semblables. 

M.  X.y21  ans.  Dès  Tâge  de  quinze  mois,  ce  jeune  homme  eut 
des  epistaxis  qui  survenaient  tous  les  quinze  jours,  puis  un  peu 
plus  tard  tous  les  huit  jours  et  même  deux  fois  par  semaine. 

A  Tâge  de  cinq  ans  le  malade  eut  une  epistaxis  plus  considé- 
rable que  celles  qu'il  avait  eues  jusque-là  et  qui  amena  des  acci- 
dents redoutables:  état  syncopal,  impossibilité  de  l'alimenta- 
tion, etc.  On  prescrivit  alors  du  perchlorure  de  fer  à  l'intérieur. 
Ce  traitement  parut  amener  quelque  amélioration.  Mais  un  an 
après,  les  mêmes  accidents  recommencèrent  et  se  reprodui- 
sirent à  des  intervalles  plus  ou  moins  réguliers  jusqu'à  l'âge 
de  11  ans. 

A  ce  moment  les  hémorrhagies  augmentent  de  fréquence  et  fa- 
tiguent de  plus  en  plus  le  malade.  Celui-ci  fut  adressé  à  un  spé- 
cialiste qui  fit  le  diagnostic  de  varices  de  la  cloison  nasale.  Le 
traitement  consista  en  cautérisations  de  la  dilatation  variqueuse  au 
galvano-cautère.  On  prescrivit  également  des  insufflations  de  per- 
chlorure de  fer.  Mais  je  dois  dire  que  la  médication  suivie  resta 
sans  effet  et  bientôt  le  malade  s'affaiblissant  de  plus  en  plus  arri- 
vait au  dernier  terme  de  la  cachexie. 
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Mandé  par  le  médecin  de  la  famille,  je  tronvai  Tenfant  au  lit 
pâle,  exsangue,  incapable  de  faire  le  moindre  mouvement  sans 
avoir  une  syncope.  Un  mince  filet  de  sang  s^échappait  des  nari- 
rines  remplies  de  caillots.  Je  tentai  de  me  rendre  compte  de 
répistaxis  et  mon  examen  fut  des  plus  laborieux.  Les  bémorrha- 
gies  succédaient  aux  hémorrbagies  au  moindre  attouchement  et 
le  malade  avait  des  syncopes  successives,  qui  ne  laissaient  pas 
de  m'inquiéter  beaucoup.  Enfin  j'arrivai  à  nettoyer  les  fosses  na- 
sales des  caillots  qui  les  obstruaient  et  je  pratiquai  le  tamponne- 
ment avec  de  Touate  boriquée  imbibée  d'ergotine  Bonjean.  Le 
sang  cessa  de  couler.  Je  prescrivis  alors  le  traitement  suivant  : 
1°  Tampon  de  coton  ergotiné  toutes  les  24  ou  48  heures. 
2^  A  Tintérieur  toniques. 

3^  Repos  complet  du  malade  au  lit  pendant  plusieurs  jours. 
Sous  Tinfluence  de  cette  médication  il  y  eut  d'abord  une  amé- 
lioration manifeste.  Les  épistaxis  diminuèrent  de  fréquence  pen- 
dant quelques  jours.  Mais  bientôt  je  dus  reconnaître  que  tout 
était  à  recommencer,  les  hémorrbagies  commençaient  à  se  re- 
produire moins  fréquentes,  il  est  vrai,  qu'avant  mon  intervention, 
mais  l'état  du  malade  était  si  misérable  qu'il  fallait  au  plus  tôt 
y  remédier  ;  je  suivis  alors  la  méthode  suivante. 

1<*  Lamelles  de  coton  imbibées  d'ergotine,  de  stérésol  ou  de 
solution  aqueuse  d'antipyrine  appliquées  sur  la  cloison  tous  les 
jours  au  moins  souvent. 

2°  Aspirations  nasales  d'eau  boriquée  chaude  deux  à  trois  fois 
par  jour. 

3<*  Préparations  de  fer,  de  manganèse,  de  sulfate  de  soude.  Ces 
préparations  donnèrent  au  point  de  vue  de  l'état  général  les 
meilleurs  résultats. 
40  Conditions  hygiéniques  sévères. 

Mon  traitement  fut  rigoureusement  suivi.  Peu  à  peu  l'état  gé- 
néral s'améliora,  les  forces  revinrent,  le  malade  put  s'alimenter. 
Je  me  décidai  alors  à  aborder  le  traitement  curalif  et  j'eus  re- 
cours à  l'éleclrolyse.  Je  n'insiste  pa5  sur  cette  méthode  que  j'ai  été 
le  premier  à  employer  et  à  préconiser.  Tout  cela  est  aujourd'hui 
bien  connu  depuis  les  travaux  de  M.  Moure.  Quoi  qu'il  en  soit, 
l'électrolyse  me  donna  ici  les  meilleurs  résultats  et  au  bout  de 
quelques  mois  mon  malade  était  absolument  transformé.  La  gué- 
ri son  était  complète. 

Je  crois  pouvoir  conclure  de  ce  qui  précède  que  toutes  les  fois 
où  l'on  a  affaire  à  une  tissu  érectile  ou  variqueux  d'un  certaine 
étendue,  l'électrolyse  interstitielle  positive  est  la  méthode  de 
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choix.  Voici  les  procédés  à  suivre  pour  la  meltre  en  pra- 
tique. 

L*électrode  sous  la  forme  d'aiguilles  eu  cuivre  ou  en  argent 
est  introduite  dans  les  tissus  hémorrhagiques.  Le  nombre  des  ai- 
guilles varie  nécessairement  avec  l'étendue  de  la  surlace  sur  la- 
quelle on  opère  ;  deux  à  cinq  aiguilles  à  chaque  séance  suffisent 
en  général.  L'intensité  du  courant  est  ds  16  à  20  milliampères  et 
la  durée  de  la  séance  de  huit  à  dix  minutes. 

L'électrode  positive  doit  être  large  et  appliquée  sur  le  côté  de 
la  face  correspondant  à  la  fosse  nasale  opérée. 

La  substance  des  aiguilles  n*a  pas  une  grande  importance,  ce- 
pendant le  cuivre  et  l'argent  paraissent  exercer  une  action  plus 
énergique. 

Depuis  cette  première  intervention  j'ai  eu  l'occasion  d'appli- 
quer cette  méthode  dans  deux  nouveaux  cas.  Il  s'agissait  encore 
d'épistaxis  rebelles  et  mettant  [la  vie  du  malade  en  danger.  J'ai 
obtenu  le  même  succès  que  dans  l'observation  qui  vient  de  vous 
être  résumée. 


Discussion. 

M.  Gartaz.  —  Je  pense  que  M.  Miot  s'est  probablement  trouvé 
en  présence  d'une  tuméfaction  angiomateuse  de  la  cloison.  Je 
crois  me  souvenir  qu'il  y  a  déjà  eu  des  tentatives  d'électrolyse 
dans  le  traitement  des  angiomes.  Je  dois  reconnaître  d'ailleurs 
que  l'électrolyse  n'avait  pas  encore  été  utilisée  dans  des  cas  sem- 
blables à  celui  de  M.  Miot. 


FiBsnree  des  narines. 

M.  Castex.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  des  malades  pré- 
sentant des  lésions  curieuses  et  dont  je  désire  vous  entretenir. 
Ces  malades  se  plaignaient  de  douleurs  vives  au  niveau  des  nari' 
nés,  je  cherchai  avec  soin  la  cause  de  leurs  souffrances  mais  sans 
rien  pouvoir  trouver  :  pas  d'eczéma,  pas  d'ulcération^  rien  qui 
pût  me  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic.  Mais  en  cherchant  bien, 
en  fouillant  partout,  qu'on  me  passe  le  mot,  je  trouvai  au  niveau 
de  la  sous.cloison;  à  la  partie  antérieure,  au  point  où  se  trouve  la 
gouttière  formée  par  la  réunion  de  la  cloison  et  l'aile  du  nez,  je 
trouvai,  dis-je,  une  petite  fissure  très  douloureuse.  Le  moindre 
attouchement  avec  le  stylet  mousse  était  très  pénible  pour  le 
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malade.  Par  une  association  d'idées  d'ailleurs  natarelle,  je  son- 
geai aux  fissures  de  la  région  anale  si  douloureuses  et  qui,  elles, 
sont  toujours  situées  en  arrière.  Depuis  j'ai  cherché  souvent  ces 
flssurettes  et  je  les  ai  toujours  rencontrées  à  la  partie  antérieure 
des  narines  :  elles  semblent  exister  particulièrement  chez  les 
nerveux^  car  c'est  chez  eux  surtout  qu'elles  sont  douloureuses,  je 
me  demande  s'il  n'y  a  pas  deux  sortes  de  lésions  de  ce  genre,  les 
fissures  tolérantes  et  les  fissures  intolérantes,  celles-ci  étant  Tapa- 
nage  des  névropathes.  En  résumé,  le  lieu  d'élection  des  fissures 
se  trouve  à  la  partie  antérieure  des  narines. 

Discussion, 

M.  MouRE.  —  Les  fissures  dont  M.  Gastex  vient  de  nous  entre- 
tenir sont,  je  le  crois^  bien  connues.  On  en  trouve  la  description 
dans  les  traités  classiques.  M.  Gastex  pense  que  ces  lésions  exis- 
tent surtout  chez  les  névropathes,  je  ne  suis  pas  absolument  de 
son  avis.  Je  crois,  au  contraire,  que  ce  sont  ces  ulcérations  qui 
rendent  les  malades  nerveux.  Geux-ci  se  préoccupent  vivement 
des  souffrances  qu'ils  éprouvent,  ils  y  pensent  sans  cesse,  se  figu- 
rent être  atteints  de  cancer  ou  de  toute  autre  affection  grave. 
Bref,  par  une  sorte  d'auto-suggestion,  ils  arrivent  à  aggraver  leur 
état.  La  névropathie  est  ici  secondaire,  ce  sont  les  fissures  qui 
sont  le  point  de  départ.  G'est  du  moins  ce  que  j'ai  observé  fré- 
quemment dans  ma  pratique. 


Présentation  de  malades. 

M.  Gastex.  —  J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  jeune  fille 
atteinte  de  pharyngo-laryngite  tuberculeuse.  Cette  malade  qui 
présentait  les  symptômes  de  la  dysphagie  la  plus  prononcée,  a  été 
considérablement  améliorée  par  des  badigeonnages  énergiques  à 
l'acide  lactique.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  dysphagie 
a  disparu,  l'état  général  s'est  relevé,  la  malade  a  augmenté  de 
poids.  Gette  jeune  fille  présente  encore  un  autre  point  intéres- 
ressant,  c'est  qu'il  n'existe  chez  elle  presque  plus  d'épiglotte. 

Discussion, 

M.  MocjRB.  —  Il  semble  aujourd'hui  démontré  que  l'épiglotte 
n'est  pas  nécessaire  à  la  déglutition.  Nous  savons  en  outre  que 
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dans  certaines  formes  de  taberculoses  à  bacilles  rares,  les  tuber- 
culeux guérissent  en  apparence.  Les  lésions  locales  se  cicatrisent 
peu  à  peu  et.  malgré  des  pertes  de  substances  plus  ou  moins  con- 
sidérables, les  malades  ne  paraissent  pas  éprouver  une  gAne  bien 
considérable. 

M.  Castex.  ^  Le  second  malade  que  je  désire  soumettre  à  vo- 
tre examen  est  un  petit  nègre  né  sur  les  bords  des  grands  lacs 
de  l'Afrique.  Cet  enfant  présentait  au  niveau  de  la  narine  droite 
une  tumeur  en  forme  de  chou-fleur  et  du  volume  d'une  grosse 
noix.  Je  fis  le  diagnostic  clinique  de  tuberculose  nasale.  L'exa- 
men bactériologique  sembla  me  donner  raison.  On  fit  cependant 
des  coupes  de  la  tumeur,  on  l'examina  au  microscope  et  l'on  crut 
pouvoir  conclure  à  de  l'épithélioma.  J'enlevai  cette  sorte  d'ex- 
croissance sous  le  chloroforme,  elle  s'étendait  jusqu  à  la  partie 
moyenne  de  la  lèvre  supérieure,  je  dus  pratiquer  un  curettage 
énergique  pour  arriver  aux  tissus  sains.  Les  suites  de  l'opération 
furent  d'ailleurs  des  plus  simples,  mais  peu  après  mon  interven- 
tion je  constatai  au  niveau  de  la  narine  une  rétraction  cicatri- 
cielle des  tissus  qui  peu  à  peu  allait  en  augmentant.  Je  dois  dire 
que  cette  atrésie  consécutive  a  résisté  jusqu'à  présent  à  tous 
les  moyens  de  traitement  que  j'ai  pu  employer. 


Nécrose  et  séquestre  du  labyrinthe. 

M.  Lannois.  —  L'orateur  rappelle  que  l'attention  a  été  attirée 
sur  les  séquestres  du  labyrinthe  par  un  travail  de  Ménière  publié 
en  18o7  dans  la  Gazette  médicale.  Mais  le  travail  le  plus  impor- 
tant sur  la  question  est  le  mémoire  de  Bezold  (1886)  basé  sur 
quarante-six  observations,  dont  cinq  personnelles.  Dans  une  thèse 
récente  de  Lyon  (avril  1894),  un  de  ses  élèves,  le  D'  Th.  Bec,  a 
pu  réunir  soixante  cinq  observations.  M.  Lannois,  lui,  en  a  ras- 
semblé trois  qu'il  rapporte. 

Dans  le  premier  cas,  d'ailleurs  publié  dans  le  Lyon  mé* 
dical  (1893),  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  23  ans  ayant  une 
otorrhée  à  droite  depuis  l'âge  de  trois  ans.  Celle-ci  était  sur\'e- 
nue  au  cours  d'une  rougeole  grave  qui  a  aussi  laissé  une  taie  sur 
la  cornée  droite.  L'écoulement  s'arrêtait  parfois  et  il  y  a  même 
cinq  ans  qu'il  ne  s'était  pas  reproduit  lorsqu'il  reparut  au  mois 
de  juillet  1892  avec  un  peu  de  douleur.  Le  malade  a  été  réformé 
au  conseil  de  révision,  non  pour  son  oreille,  mais  pour  insuffi- 
sance de  périmètre  thoracique.  Cependant  il  ne  tousse  pas  et  un 
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examen  alteniif  ne  permet  pas  de  trouver  trace  de  tuberculose. 

Le  malade  est  vu  pour  la  première  fois  le  14  septembre  1892. 
Depuis  neuf  jours  il  a  des  douleurs  très  vives  dans  toute  la  tête 
et  dans  Toreille  droite  et  des  vertiges  qui  le  forcent  à  rester  au 
lit  sans  bouger.  Jusqu  à  il  y  a  trois  Jours,  il  a  eu  des  vomisse- 
ments presque  incessants.  Il  a  une  fièvre  qui  oscille  entre  38^ 
et  390  (assez  irrégulière). 

L'écoulement  est  constitué  par  du  pus  mélangé  de  sang.  On  ne 
voit  pas  le  fond  de  Toreille  à  cause  de  granulations  nombreuses 
dans  le  conduit  et  dans  la  caisse.  11  n'entend  la  montre  qu'au 
contact  fort,  osseux,  au  niveau  du  conduit  ;  il  ne  latéralisé  pas 
le  son  du  diapason  (ré'),  mais  l'expérience  de  Rinne  est  positive. 

L'audition  est  bonne  à  gauche. 

Les  jours  suivants  les  douleurs  continuèrent,  la  fièvre  s  accom* 
pagna  de  frissons,  le  moindre  mouvement  amenait  des  vomisse- 
ments. L'antipyrine  en  solution  concentrée  que  M.  Lannois  es- 
sayait alors,  à  l'instigation  de  M.  le  professeur  Gazeneuve,  dans 
le  traitement  des  otorrhées,  donnait  seule  un  calme  passager  des 
douleurs.  Rien  n'autorisait  à  penser  qu  il  y  eût  de  la  mastoïdite, 
car  il  n'y  avait  absolument  pas  de  douleurs  de  ce  côté.  On  se 
contenta  d'enlever  les  granulations  polypeuses  du  conduit  et  de 
les  cautériser  à  l'acide  chromique. 

Au  bout  de  quinze  jours  le  malade  put  se  lever  et  venir  lui- 
même  à  la  consultation.  11  fallut  tout  Thiver  pour  arriver  à  sécher 
l'oreille,  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  il  se  reproduisait 
des  bourgeons  charnus  qu  il  fallait  enlever  et  cautériser.  Traite- 
ment divers  àl'antipyrine,  au  menthol,  à  l'alcool  absolu,  à  l'acide 
borique,  etc. 

Le  18  mai,  le  malade,  qui  ne  venait  d'ailleurs  plus  se  montrer 
que  de  temps  à  autre,  est  considéré  comme  guéri  de  son  écoule- 
ment ;  le  fond  de  la  caisse  est  cependant  encore  un  peu  humide, 
difficile  à  voir  à  cause  de  l'étroitesse  du  conduit.  On  ne  voit  au- 
cune trace  des  osselets  ni  du  tympan. 

Le  5  juillet,  le  malade  revient  en  disant  qu'il  a  eu  un  peu  de 
douleur  la  semaine  précédente  et  que  son  oreille  suinte  légère- 
ment. Après  lavage  on  trouve  dans  le  conduit  une  petite  masse 
d'aspect  osseux  qu'on  enlève  avec  précaution  et  sur  la  nature  de 
laquelle  il  no  peut  y  avoir  de  doute  :  il  s'agit  du  limaçon  osseux 
expulsé  en  entier,  c'est-à-dire  de  la  columelle  et  de  la  lame  spi- 
rale faisant  deux  tours  et  demi  de  spire  environ  et  se  terminant 
par  le  crochet  (hamulus). 

Le  12  juillet,  le  malade  revient  avec  sa  caisse  bien  sèche  et 
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l'examen  de  Taudition  démontre  qu'il  entend  encore  la  montre 
et  Tacoumètre  de  Polilzer  au  contact  del'os  en  aTant  du  conduit 
et  sur  Tapopbyse  masloîde.  11  lui  est  impossible  de  latéraliser  le 
diapason  placé  sur  le  front  :  lorsqu'on  le  place  sur  Tapophyse 
mastoîde  droite,  il  croit  le  percevoir  de  ce  côté,  mais  neVanirme 
pas  comme  pour  la  montre  et  racoumètre.  Expérience  de  Rinne 
négative  à  droite. 

11  y  a  lieu  de  faire  remarquer  dans  ce  cas  : 

1«  L'absence  de  tuberculose,  car  c'est  le  plus  souvent  chez  des 
phtisiques  que  se  produisent  les  séquestres  de  ce  genre. 

2«  La  guérison  complète  du  malade,  ce  qui  est  la  règle  une  fois 
sur  cinq  environ. 

3®  La  limitation  du  séquestre  à  la  cochlée,  et  par  suite  Tabsence 
d'autres  phénomènes,  tels  que  vertige  de  Ménière,  paralysie  fa- 
ciale, etc. 

4«  La  persistance  d'un  certain  degré  d'audition  apparente.  Ce 
phénomène  paradoxal  qui  s'est  d'ailleurs  produit  dans  plusieurs 
autres  cas,  a  beaucoup  exercé  la  sagacité  des  otologistes.  Fallait-il 
admettre  que  quelques-uns  des  filets  qui  se  rendent  aux  parties 
du  labyrinthe  autres  que  le  limaçon  étaient  doués  de  l'activité 
auditive?  Mais  la. persistante  apparente  de  l'audition  s'est  ren- 
contrée dans  des  cas  de  séquestre  comprenant  à  la  fois  la  co- 
chlée, le  vestibule  et  une  partie  de  l'appareil  des  canaux  semi- 
circulaires. 

On  a  pensé  aussi  que  les  malades  percevaient  les  sons  par 
l'oreille  saine  et  faisaient  de  bonne  foi  une  erreur  de  lieu.  Mais 
le  malade  en  question,  qui  est  très  intelligent  et  qui  était  pré- 
venu de  la  possibilité  de  cette  erreur,  affirmait  entendre,  par 
roreille  privée  de  limaçon,  la  montre  et  Tacoumètre  au  contact. 
La  voix  n'a  pas  été  employée  chez  lui  comme  moyen  d'examen  à 
cause  précisément  de  la  difficulté  de  mettre  l'oreille  saine  hors 
de  cause. 

L'opinion  la  plus  vraisemblable  est  celle  d'un  ébranlement  se 
transmettant,  par  l'intermédiaire  des  parois  osseuses,  jusqu'au 
nerf  acoustique  et  jusqu'aux  centres  percepteurs,  ébranlement 
que  le  malade  extériorise  par  un  mode  physiologique  bien  connu. 

Dans  le  deuxième  cas  il  s'agissait  d'un  homme  de  68  ans,  n'ayant 
jamais  eu  de  suppuration  d'oreilles,  qui,  trois  mois  après  le  dé- 
but d'un  écoulement  de  l'oreille  gauche,  présenta  des  douleurs 
vives,  empêchant  tout  travail,  tout  sommeil  et  tout  repos,  sié- 
geant profondément  dans  l'oreille,  s'irradiant  jusque  vers  l'œil 
et  au  sommet  de  la  téte^  s'accompagnant  de  bruits  pulsatiles  et 
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de  vertiges.  Après  un  mois  de  souffrances  il  s  aperçut  de  la  pré- 
sence dans  le  conduit  d'un  corps  dur  qui  le  décida  à  venir  se 
faire  examiner.  11  s'agissait  d'un  fragment  orseux  comprenant 
une  petite  partie  du  promontoire  et  un  fragment  du  premier  tour 
de  spire  du  limaçon.  Le  malade  fut  vite  guéri  après  Télimina- 
tion,  mais  la  surdité  de  ce  côté  était  absolue. 

Il  faut  noter  ici  Tâge  avancé  du  malade  et  la  rapidité  de  révo- 
lution de  Taffection,  car  habituellement  la  nécrose  labyrintbique 
ne  s'observe  que  sur  des  sujets  jeunes  et  à  la  suite  d'otorrbées 
très  prolongées. 

Par  opposition  à  ces  deux  cas  où  il  n'existait  pas  de  paralysie 
faciale,  ce  qui  s'explique  par  la  limitation  de  la  nécrose  à  la  co- 
chlée,  et  ce  qui  est  contraire  à  la  règle,  car  la  paralysie  faciale 
s^observe  dans  83  °/o  des  cas,  M.  Lannois  rapporte  une  troisième 
observation  d'une  jeune  fille  de  quinze  ans,  atteinte  de  syphilis 
tertiaire  héréditaire,  présentant  une  adhérence  complète  du  voile 
du  palais  et  de  Totorrhée  gauche  avec  paralysie  faciale  du  même 
côté.  On  trouvait  dans  le  conduit  plusieurs  séquestres  et,  pour 
enlever  le  plus  volumineux,  il  fallut  décoller  \^  pavillon,  ce  qui 
permit  de  constater  que  toute  la  pyramide  du  rocher  était  rem- 
placée par  une  cavité  et  que  le  labyrinthe  avait  complètement 
disparu. 

Ainsi  le  labyrinthe  peut  être  atteint  isolément  de  nécrose  et 
s'éliminer  sous  forme  de  séquestre  ;  la  nécrose  peut  même  se 
limiter  au  limaçon,  ce  qui  se  produit  dans  plus  du  tiers  des  cas. 
Ce  fait,  surprenant  au  premier  abord,  s'explique  par  la  formation 
embryologique  du  labyrinthe  qui  est  primitivement  constitué  par 
une  invagination  d'origine  eclodermique,  sous  forme  d'un  bour- 
geon se  détachant  de  la  vésicule  auditive  et  pénétrant  dans  un 
mésenchvnie  dont  les  transformations  constitueront  les  diverses 
parties  du  labyrinthe. 


Quelques  remarques  sur  la  mobilisation  de  rétrier. 

M.  MioT.  —  L'opération  de  la  mobilisation  de  Tétrier  est  consi- 
dérée par  carlains  otologistes  comme  étant  une  opération  abso- 
lument inutile. D'autres  vont  plus  loin  et  soutiennent  que  c'est  là 
une  mauvaise  intervention  toujours  nuisible  au  malade.  Le  plus 
petit  nombre  enfin  juge  qu'elle  peut  rendre  des  services.  Pour 
moi,  je  conclus  à  son  utilité  toutes  les  fois  que  les  indications 
ci  dessous  sont  formelles. 
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1®  Le  Diapason  vertex  DO'  et  DO*  placé  sur  un  point  quelcon- 
que de  la  ligne  médiane  antéro- postérieure  du  crâne  est  mieux 
perçu  par  Toreille  sourde. 

2<»Le  Diapason  DO'  et  même  DO*  placé  en  face  du  méat  auditif 
externe  de  Foreille  à  opérer  n*est  pas  perçu. 

3<»  Le  malade  ressent  des  bruits  continuels,  il  a  même  parfois 
des  vertiges. 

4<»  Le  tympan  n'est  pas  épaissi  d'une  manière  sensible,  mais 
il  Test  souvent. 

5«  La  surdité  est  paradoxale  ;  elle  peut  ne  pas  l'être. 

Voici  àTappui  de  ce  que  j'avance  sur  les  bons  résultats  de  la 
mobilisation,  deux  observations  que  je  crois  intéressantes.  Les 
malades  avaient  suivi  sans  succès  des  traitements  les  plus  divers. 
Aussitôt  après  Topération  leur  état  s'améliora,  les  vertiges  et  les 
bourdonnements  cessèrent  et  Tétat  général  compromis  redevint 
excellent.  Une  de  ces  malades  allait  très  bien  2  ans  et  demi  après 
Topération.  A  ce  moment  elle  fut  atteinte  de  l'intluenza.  A  la 
suite  de  cette  affection^  l'acuité  auditive  diminua  et  les  bour- 
donnements reparurent.  En  même  temps  l'état  de  neurasthénie 
que  j'avais  constaté  autrefois  tourmenta  de  nouveau  la  malade. 
Mais  le  traitement  ne  tarda  pas  à  modifier  ces  accidents. 

La  grande  objection  que  l'on  a  cru  pouvoir  faire  à  la  méthode, 
c'est  qu'on  ne  mobilise  pas  l'étrier.  Je  ne  saurais  trop  m'élever 
contre  de  pareilles  assertions.  Au  moment  où  avec  la  spatule  on 
fait  remuer  cet  osselet,  les  malades  entendent  dans  leur  oreille 
comme  un  bruit  de  souffle  intense  qui  se  produit  à  chaque  trac- 
tion opérée  sur  l'étrier.  De  plus,  il  y  a  du  vertige.  Les  sensations 
particulières  éprouvées  par  les  patients  ne  me  laissent  aucun 
doute,  c'est  bien  l'étrier  que  l'on  mobilise. 

Une  autre  objection  a  été  faite,  elle  a  trait  au  peu  de  durée  des 
résultats  de  l'opération.  Mais  cela  tient  à  la  négligence  des  règles 
hygiéniques  et  au  défaut  de  soins  consécutifs.  Si  Ton  opère  bien 
aseptiquement,  si  l'on  suit  avec  soin  son  malade,  on  verra  que  les 
suites  opératoires  sont  des  plus  simples  et  l'amélioration  du- 
rable. 

Conclusions  : 

1»  La  mobilisation  de  l'étrier  constitue  fréquemment  le  seul 
moyen  de  modifier  certains  états  pathologiques  rebelles  à  tous 
les  traitements. 

2^  Pour  obtenir  de  bons  résultats,  il  faut  tenir  un  compte  strict 
des  indications. 

3»  Avec  une  asepsie  suffisante  il  n'y  a  aucune   complication  à 
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craindre.  Tout  au  plus  pourra-t-on  très  exceptionnellement  cons- 
tater chez  quelques  malades  l'augmentation  momentanée  des 
bourdonnements. 

4<»  Un  traitement  consécutif  à  l'opération  et  de  bonnes  condi- 
tions hygiéniques  sont  indispensables  pour  maintenir  le  plus 
longtemps  possible  les  résultats  obtenus. 

Corpa  étranger  du  sinus  maxillaire,  tube  de  drainage  en  étain 
ayant  séjourné  quatre  ans  et  un  mois  dans  l'antre  d'Highmore. 
Elimination  spontanée  par  les  fosses  nasales, 

M.  A.  GoMBB(de  Paris).  —  Les  recherches  bibliographiques  les 
plus  consciencieuses  n'ont  pas  permis  à  Fauteur  de  découvrir 
dans  la  littérature  médicale  d'observations  de  corps  étrangers 
des  sinus.  S'il  n'a  trouvé  aucun  fait  qui  put  rappeler  celui  qu'il 
va  exposer  à  la  Société  cela  tient  sans  nul  doute  selon  lui  à  ce 
que  l'histoire  des  sinusites  date  d'hier. 

Le  20  octobre  1889,  M.  X*"  s'aperçoit  qu'il  mouche  du  pus  du  côté 
de  la  narine  gauche,  il  perçoit  d'ailleurs  depuis  deux  ou  trois 
jours  une  odeur  fétide  semblable  à  celle  de  poisson  pourri  ;  de  ce 
même  côté  de  la  mâchoire  la  première  grosse  molaire  précédem- 
ment soignée  pour  une  carie  pénétrante, et  auriflée  après  destruc- 
tion de  la  pulpe  et  désinfection  des  canaux  pulpaires,était  devenue 
douloureuse  à  la  pression  et  légèrement  mobile,  elle  présentait 
tous  les  caractères  de  la  périostite.  Dès  le  lendemain,  M.  X***  va 
trouver  son  médecin  qui  d'emblée  pose  le  diagnostic  de  catarrhe 
du  sinus  maxillaire  consécutif  à  une  périostite  d'origine  dentaire, 
procède  à  l'extraction  de  la  grosse  molaire  et  par  un  alvéole 
béant  pénètre  librement  dans  le  sinus.  Le  pus  s'écoule  par  cette 
voie  ouverte,  une  injection  d'eau  boriquée  ressort  par  le  nez 
entraînant  une  quantité  de  pus  assez  considérable.  Le  diagnostic 
est  donc  bien  confirmé. 

Le  médecin  installe  aussitôt  un  tube  de  drainage  en  étain 
(vieux,  ayant  déjà  servi.) 

Pendant  dix  jours,  le  médecin  suit  le  malade  et  pratique  des 
lavages  après  avoir  enlevé  le  tube  qu'il  replace  ensuite  avec 
quelque  peine.  Le  tube  un  peu  faussé  devait  être  redressé  à  la 
pince.  Le  l"»*  novembre,  le  malade  à  son  réveil  trouve  dans  sa 
bouche  le  pavillon  du  tube  en  étain.  Son  médecin,  recherche 
avec  soin  dans  le  sinus  si  le  fragment  supérieur  n'a  pas  été 
refoulé,  déclare  que  le  sinus  est  vide  et  que  le  reste  du  drain  a 
du  être  avalé  pendant  le  sommeil. 
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Les  injections  sont  continuées  deux  fois  par  jour,  pas  de  dou- 
leur, pas  d'odeur,  néanmoins  récoulement  par  le  nez  réapparaît 
si  les  injections  sont  suspendues  deux  jours  ;  le  malade  a  voulu 
tenter  plusieurs  fois  cette  expérience,  le  résultat  est  toujours  le 
-  même. 

En  mars  4890,  le  professeur  Verneuil  consulté,  ne  retrouve  pas 
non  plus  le  tube  dans  Tantre  d'Highmore,  (on  pénètre  avec  un 
stylet  d*argent  par  l'ouverture  qui  sert  pour  les  injections)  et 
conseille  d'attendre...,  le  malade  n*est  incommodé  que  par 
Fassujétissement  de  ses  lavages  journaliers.  Il  reste  d'ailleurs 
parfaitement  convaincu  que  le  drain  est  toujours  la  cause  de 
ces  accidents.  Mais  en  1891  les  douleurs  revêtent  un  caractère  de 
migraine, elles  sont  plus  fréquentes  et  plus  violentes  en  4892  93. 

En  avril  4893,  le  Docteur  Combe  revoit  M.X**";  Texamen  direct 
du  sinus,  l'examen  par  transparence  à  la  lumière  électrique  et 
Texamen  rhinologique  ne  permettent  pas  d'affirmer  que  le  tube 
est  dans  le  sinus.  Le  malade  accepte  une  large  trépanation. 
L'opération  a  lieu  le  48  avril.  L'aneslhésie  est  obtenue  par  une 
injection  de  chlorhydrate  de  cocaïne  que  l'auteur  a  pratiquée  sui- 
vant des  règles  qu  il  a  précédemment  formulées  dans  une  com- 
munication au  Congrès  de  chirurgie  de  1891  (200  opérations  de 
la  bouche  kystes,  épulis,  trépanations,  curettages,  etc.). 

Les  recherches  sont  faciles,  tous  les  recoins  du  sinus  accessi- 
bles. On  ne  trouve  rien.  Injections  de  glycérine  phéniquée, 
insufflations  d'iodol.  Les  Fuites  sont  simples.  Une  amélioration 
sensible  survient,  les  douleurs  ont  presque  disparu. 

M.  X  **  part  en  Amérique  pour  six  mois.  En  octobre  1893 
M.  X***  revient  en  France,  très  inquiet,  les  douleurs  malgré  les 
lavages,  des  prises  de  bismuth,  etc.,  se  sont  localisées  dans  le  nez 
et  dan?  la  joue  au  niveau  du  méat  moyen,  l'écoulement  est  plus 
abondant,  plus  fétide.  Le  D'  Combe  propose  une  trépanation  par 
la  fosse  canine  qui  permettra  de  mieux  voir  et  de  mieux  pénétrer, 
elle  est  acceptée .  Mais  on  n'eut  pas  à  la  pratiquer  ;  en  effet,  le 
23  novembre  1893,  M.  X***  sentit  tout  à  coup  en  se  mouchant  sans 
-effort,  descendre  par  la  narine  gauche  une  grosse  masse  de 
matière  pâteuse,  de  couleur  brune  au  milieu  de  laquelle  se  trou- 
vait le  tube  en  étain  qui  s'était  brisé  en  octobre  4889.  Un 
lavage  amène  du  pus  fétide  abondant.  Le  soulagement  est 
immédiat,  les  douleurs  disparaissent  en  peu  de  jours.  A  l'exa- 
men des  fosses  nasales  on  ne  constate  qu'un  peu  de  rougeur 
inflammatoire  au  niveau  du  méat^  le  passage  ne  parait  pas 
agrandi.  L'écoulement  s'arrête  et  le  30  novembre'  1893  tout 
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est  terminé.  Le  D'  Combe  a  revn  plusieurs  fois  son  malade  de- 
puis cette  date,  la  gnérison  s*est  maintenue.  L^oavertnrc  est 
cicatrisée. 

L*autear  conclnt  que  ce  drain  qni  mesure  denx  centimètres  et 
quart,  pèse  un  gramme  50,  dont  la  présence  a  échappé  aux  exa- 
mens de  plusieurs  médecins  compétents,  a  dû  s'enkyster  dans  la 
paroi  du  sinus,  et  cheminer  lentement.  La  dernière  opération, 
faite  par  lui,  a  pu  précipiter  ce  mouvement  qui  a  abouti  à  Téli- 
mination  spontanée.  M.  Combe  trouve  en  outre  dans  cette  obser- 
vation la  confirmation  des  conclusions  d'un  autre  travail  publié 
par  lui  au  Congrès  de  chirurgie  en  1885;  tout  catarrhe  du  sinus 
traité  dès  le  début  guérit  en  huit  jours,  c*est  le  cas  de  M.  X*** 
qui  pendant  quatre  ans  et  un  mois  n'a  jamais  abandonné  son 
traitement,  qui  a  été  institué  dès  le  début  de  Tapparition  des  ac- 
cidents. Aussitôt  que  le  corps  étranger  qui  entretenait  cet  état 
inflammatoire  a  eu  disparu,  les  accidents  ont  cessé,  la  suppa- 
ration  a  diminué  et  au  bout  d'une  semaine  la  guérison  était  com- 
plète. 
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Corps  étranger  du  sinus  maxillaire. 

M.  MouRE.  —  On  comprend  facilement  que  les  anfractuosités 
des  sinus  soient  un  obstacle  à  leur  exploration  méthodique. 
Ajoutons  à  cela  que  les  corps  étrangers  introduits  dans  ces 
cavités  sont  de  petite  dimension.  Enfin  ils  sont  la  plupart  du 
temps  recouverts  de  mucosités  desséchées  qui  les  dérobent  à 
notre  vue.  Ce  sont  là,  on  Tavouera,  de  mauvaises  conditions  pour 
aller  à  leur  recherche.  Lorsqu'un  malade  se  plaint  d'un  accident 
de  ce  genre,  il  ne  faut  jamais  dire  que  le  corps  étranger  n'existe 
pas  parce  que  nous  ne  l'avons  pas  vu. 

Dans  l'observation  que  j'ai  l'honneur  de  vous  rapporter,  il 
s'agit  d'un  jeune  étudiant  en  médecine  chez  lequel  on  avait 
pratiqué  l'ouverture  du  sinus  au  point  habituel,  soit  au  niveau 
de  la  deuxième  molaire.  Un  jour,  en  mangeant,  il  s'était  intro- 
duit par  l'ouverture  une  parcelle  d'aliment.  Il  voulut  l'en- 
lever ;  pour  cela  il  prit  une  allumette  qu'il  introduisit  par  l'ori- 
fice creusé  dans  l'alvéole.  Mais  l'allumette  cassa  et  le  fragment 
que  je  vous  présente  ici,  pénétra  dans  le  sinus. 

Le  malade  vint  me  trouver  et  j'avoue  que  je  me  trouvais  assez 
embarrassé,  mais  me  souvenant  fort  à  propos  de  la  méthode 
suivie  pour  délivrer  le  conduit  de  corps  étranger,  je  tentai  de 
pratiquer  de  grandes  injections   dans  le  sinus.  Mes  tentatives 
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réussirent  pleinement  et  après  quelques  lavages  le  corps  étran- 
ger était  eipuisé  de  la  cavité. 


Discussion, 

M.  RaugM.  —  J*ai  observé  un  fait  de  même  genre  qui  8*est 
également  terminé  par  l'élimination  spontanée  du  corps  étran- 
ger à  travers  les  fosses  nasales.  11  s'agissait  d'un  chicot  qu'un 
dentiste,  en  voulant  l'enlever,  poussa  dans  le  sinus  par  l'alvéole 
défoncée.  Le  malade  un  beau  matin  fut  fort  surpris  de  trouver 
ce  corps  étranger  dans  son  mouchoir. 

Je  rappellerai  à  ce  sujet  la  célèbre  auto-observation  de  Ziem, 
qui  porta  durant  des  mois  dans  son  sinus  maxillaire  un 
fragment  d'instrument  brisé  dans  un  essai  d'avulsion  dentaire. 
Ce  fut  d'ailleurs  un  accident  fort  heureux  pour  larhinologie,  car 
nous  lui  devons  le  premier  travail  complet  sur  l'empyème  latent 
de  l'antre  d'Highmore  ;  c'est  sans  doute  à  ce  morceau  de  davier 
égaré  dans  le  sinus  de  Ziem  que  sont  dus  les  immenses 
progrès  faits  dans  ces  dernières  années  sur  cette  question  des 
sinusites. 


Séance  du  2  mai  (matin). 


Nouveaux  cas  de  pharyngomycose  traités  par  l'acide 

chromique. 

M.  Wagnjer  (de  Lille).  —  J'ai  exposé  devant  vous  Tan  dernier 
les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  le  traitement  de  lapharyngo- 
mycose  par  l'acide  chromique.  J'ai  exposé  à  celte  époque  les 
détails  de  ma  méthode  bien  connue  aujourd'hui  sous  le  nom  de 
«   procédé   de   la   perle   »    Depuis  ma  dernière    communica- 
tion j'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux  nouveaux  cas  d'angine 
mycosique.  J'ai  naturellement  employé  le  traitement  qui  m'avait 
toujours  si  bien  réussi  jusqu'à  présent.  J'ai  obtenu  ici  encore 
un  guérison  rapide  de  mes  malades.  Je  ne  saurais  donc   trop 
recommander  à  nouveau  l'emploi  de  l'acide  chromique  dans  les 
cas  de  pharyngomycose.  Son  efficacité  est  certaine,  de  plus  les 
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résultats  sont  obtenus  arec  pins  de  rapidité  que  dans  toutes  les 
autres  méthodes  préconisées  Jusqu'ici. 
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Anémie  d'origine  nasale. 

M.  F.  Chabory  (du  Hontr-Dore).  —  Dans  un  travail  d'ensemble 
Tauteur  résume  les  faits  d'anémie  que  Ton  peut  rattacher  à  des 
lésions  nasales. 

En  première  ligne  on  peut  placer  l'obstruction  nasale.  Nul  ne 
saurait  contester  TinQuence  de  l'oxygénation  sur  la  formation  et 
révolution  du  globule  rouge.  Si  les  cavités  nasales  ne  sont  pas 
perméables  Thématose  ne  s'accomplira  plus  dans  des  conditions 
normales.  Le  poumon  sera  privé  d'une  partie  de  sa  ration  d'air 
et  d'oxygène.  On  peut  déduire  de  là  toute  une  première  caté- 
gorie de  faits  dans  lesquels  Tobstruction  nasale  joue  le  principal 
rôle. 

Dans  le  même  ordre  d'idées  mais  sur  un  autre  plan,  il  faut 
tenir  compte  encore  de  la  mauvaise  qualité  de  l'air  introduit 
dans  le  poumon  par  la  voie  buccale.  Il  serait  oiseux  de  revenir 
sur  le  rôle  des  cornets  dans  la  respiration  et  dans  la  fiUration 
de  l'air  à  travers  les  fosses  nasales.  Celles-ci  obturées,  il  est 
facile  de  comprendre  que  l'air  arrive  aux  poumons  dans  de 
mauvaises  conditions.  Par  suite,  l'hématose  sera  encore  entravée 
et  tout  l'organisme  pourra  s'en  ressentir.  Faut-il  rappeler  le 
rôle  dos  épistaxis  dans  Tanémie.  11  suffit  de  citer  cet  accident, 
pour  que  chacun  se  rappelle  un  fait  de  sa  pratique  où  des 
symptômes  graves  d'anémie  survinrent  à  la  suite  d'un  écoule- 
ment de  sang  par  le  nez,  trop  abondant  ou  trop  prolongé. 

Les  écoulements  rauqueux  et  muco-purulents  de  la  pituitaire 
peuvent  dans  certains  cas  amener  une  véritable  spoliation  de 
l'organisme,  et  provoquer  des  troubles  sérieux.  On  a  observé  des 
faits  de  ce  genre  à  la  suite  de  rhinorrhées  avec  suintement 
presque  continu. 

Il  faut  noter  encore  dans  les  causes  d'anémie  nasale,  les  acci- 
dents qui  se  produisent  à  la  suite  d'inflammations  ou  d'infec- 
tions de  la  pituitaire. 

De  même  les  tumeurs  malignes  sont  une  cause  de  cachexie 
souvent  rapide  et  plus  redoutable  qu'ailleurs.  Qui  ne  connaît  les 
accidents  qui  accompagnent  les  sarcomes  des  fosses  nasales. 

Ënfln  il  faut,  pour  être  complet,  mentionner  les  troubles  de 
l'appareil  respiratoire,  les  troubles  digestifs  et  du  système  ner- 
veux occasionnés  par  des  affections  des  cavités  du  nez  ? 
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M.  Chabory  apporte,  à  l'appui  de  sa  thèse,  les  deux  observa- 
tions suivantes. 

Dans  la  première,  il  s  agit  d'un  cultivateur  du  Puy-de-Dôme, 
âgé  de  34  ans,  qui  vint  me  trouver  en  septembre  1892.  Il  se 
plaignait  d'essoufflement  et  se  croyait  phtisique.  Il  était  pâle, 
jaune,  avait  les  paupières  et  les  lèvres  décolorées.  Très  amai- 
gri, il  transpirait  facilement,  perdait  haleine  au  moindre  effort, 
et  avait  fréquemment  des  palpitations  et  des  vertiges.  Pour  lui, 
tout  travail  régulier  et  soutenu  était  impossible.  J'examinai 
longuement  sans  déconvrir  aucun  sigae  de  phtisie,  et  tous  les 
autres  organes  me  parurent  sains  ;  seules,  les  narines  étaient 
remplies  de  polypes.  Ces  polypes  furent  enlevés  en  octobre  1892. 
L'année  suivante,  au  milieu  de  l'automne,  je  revis  ce  malade.  La 
figure  était  plus  pleine  et  la  face  était  colorée  ;  il  avait,  me  dit-il, 
augmenté  de  trois  kilos,  ne  transpirait  plus,  n'était  plus  essoufflé 
et  n'avait  plus  de  palpitations.  D'autre  part,  sa  capacité  respira* 
toire  avait  augmenté  de  200  centimètres  cubes. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agit  d'un  enfant  de  7  ans 
qae  je  vis  en  août  1892.  La  face  était  bouffie  mais  pâle  et 
décolorée,  il  s'essoufflait  facilement,  était  nerveux,  irritable, 
avait  des  cauchemars,  des  insomnies,  des  réveils  nocturnes.  Rien 
an  cœur,  rien  au  poumons  ;  les  unnes  étaient  normales. 
L*examen  du  nez  me  montra  des  cornets  volumineux,  les  deux 
amygdales  se  touchaient  presque  et  je  sentis  des  végétations 
adénoïdes.  J'instituai  uniquement  un  traitement  médical  et  local, 
puis  en  novembre  cet  enfant  fut  opéré  d'une  amygdale  et  de  ses 
végétations.  Je  le  revis  en  août  1893,  il  s'était  extraordinaire- 
ment  développé,  la  figure  était  fraîche  et  rose,  les  paupières  et 
les  lèvres  colorées,  l'essoufflement  avait  disparu,  il  n'était  plus 
anémié. 

Discussion. 

M.  Gâstex.  —  Dans  les  végétations  adénoïdes  l'état  d'émacia- 
tion  des  petits  malades»  la  teinte  pâle  des  téguments  provient 
surtout  d'une  infection  lente.  Les  malades  adénoïdiens  avalent 
des  mucosités  plus  ou  moins  chargées  de  toxines  et  il  ne  tarde, 
pas  à  se  produire,  chez  eux,  une  véritable  dépression  vitale.  Ce 
qui  me  confirme  dans  cette  manière  de  voir,  c'est  que  dans  les 
cas  où  les  végétations  sont  très  petites  et  causent  peu  de  gène 
respiratoire  on  peut  cependant  par  l'ablation  améliorer  considé- 
rablement les  malades.  Je  crois  que  Tagent  infection  doit  dans 


634  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

tous  CCS  cas  entrer  en  première  ligne  dans  Tappréciation  des  faits* 
M.  Chabort.  —  Je  ne  conteste  pas  la  manière  de  voir  de 
M.  Castex.  J*ai  moi-même  signalé  les  dyspepsies  produites  par 
écoulement  de  pus  dans  Testomac.  J'ai  signalé  aussi  les  infec- 
tions dues  aux  inflammations  nasales,  mais  dans  ma  communi- 
cation je  ne  me  suis  placé  qu'au  seul  point  de  rue  de  Tauémie. 

De  la  pharyngite  rétro-nasale. 

M.  Vacher  (d'Orléans).  —  11  y  a  une  relation  très  importante 
entre  les  maladies  de  ToreiJle  moyenne,  de  la  trompe  d'Eustache, 
du  nez,  des  voies  lacrymales,  du  pharynx  et  du  larynx.  11  est 
rare  qu'une  d'entre  elles  existe  seule  et  ne  donne  pas  lieu  à  des 
accidents  de  voisinage.  Bien  souvent  il  faut  chercher  dans  un 
organe  éloigné  la  cause  du  mal  pour  lequel  on  nous  consulte. 

Le  public  médical  n'attache  pas  une  importance  suffisante 
aux  inflammations  du  pharynx  nasal,  dont  la  fréquence  et  la 
gravité  sont  souvent  méconnues. 

La  pharyngite  supérieure  rétro-nasale,  est  non-seulement  très 
fréquente  mais  très- ignorée,  parce  que  la  rhinoscopie  est  encore 
inconnue  de  beaucoup  de  praticiens  et  négligée  par  un  bon 
nombre  de  ceux  qui,  pouvant  employer  ce  précieux  moyen 
d'examen,  reculent  devant  la  difficulté  qu'il  présente  chez  cer- 
tains sujets,  ou  négligent  de  compléter  leur  diagnostic.  Il  est 
juste  d'ajouter  que  dans  nombre  de  cas,  à  la  campagne,  le 
médecin,  malgré  son  savoir  et  sa  bonne  volonté,  n^a  ni  le  temps 
ni  l'outillage  nécessaire  pour  mener  à  bien  un  examen  délicat. 
Il  examine  le  pharynx  souvent,  le  larynx  rarement,  le  pharynx 
nasal  jamais.  Pourquoi,  Messieurs  ?  Parce  qu'on  n'a  pas  encore 
assez  attiré  l'attention  des  praticiens  sur  l'importance  des  afifec- 
tions  inflammatoires  de  cette  région. 

Avant  la  découverte  récente  des  végétations  adénoïdes, 
presque  personne  ne  s'en  occupait,  et  si  l'on  faisait  la  rhinos- 
copie c'était  pour  rechercher  l'implantation  des  polypes,  les 
ulcérations  de  la  cloison,  etc.  Depuis  quelques  années,  tout  a 
changé.  L'attention  des  rhinologistes  a  été  portée  d'une  manière 
toute  particulière  sur  le  pharynx  supérieur,  le  pavillon  de  la 
trompe  d'Eustache,  les  ulcérations  de  la  cloison  ou  des  méats. 
Malgré  cela,  on  n'a  pas  attaché  assez  d'importance  au  traitement 
des  sécrétions  purulentes  ou  muco-purulentes  du  pharynx  supé- 
rieur. La  raison,  la  voici  :  ce  traitement  est  difficile,  la  plupart 
des  malades  le  font  mal  on  le  négligent  complètement. 
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J'ai  distingué  deux  formes  de  pharyngites,  sérieuses  à  cause  du 
leur  fréquence,  de  leur  ténacité,  des  complications  qu'elles 
produisent.  Ce  sont  la  pharyngite  chronique  simple  et  la 
pharyngite  granuleuse.  Toutes  les  deux  ont  pour  cause  princi- 
pale Tarthritisme  ou  le  lymphatisme  et  la  scrofule.  Elles  se 
manifestent  surtout  chez  les  enfants  de  3  à  20  ans,  avec  leur 
maximum  de  fréquence  entre  8  et  16  ans.  Chez  les  personnes 
plus  âgées,  c'est  toujours  la  même  maladie  qui,  ayant  débuté 
dans  l'enfanco,  n'a  jamais  guéri  complètement  et  se  réveille  à 
certaines  saisons,  après  un  rhume  ou  un  accident  quelconque 
de  la  santé  générale. 

La  pharyngite  rélro*uasale  simple  ou  granuleuse  ne  guérit 
jamais  seule  ;  souvent  chronique  d'emblée,  elle  mérite  le  nom 
de  pharyngite  à  répétition,  aussi  bien  que  celle  qui  siège  dans 
les  replis  voisins  de  la  base  de  la  langue.  Un  nombre  considé- 
rable de  surdités  eu  sont  la  conséquence,  par  suite  de  catarrhe 
des  trompes  et  d'otites  moyennes  suppurées. 

Les  laryngites,  les  enrouements,  les  aphonies  intermittentes 
qu'on  observe  chez  les  chanteurs,  ont  aussi,  très-souvent,  pour 
cause,  la  pharyngite  supérieure  qui  provoque  une  congestion 
passagère,  chaque  fois  que  l'organe  de  la  voix  est  surmené,  ou 
par  suite  du  moindre  rhume.  L'examen  du  pharynx  m'a  toujours 
révélé,  dans  ces  cas  insolites,  une  inflammation  chronique 
méconnue.  Le  traitement  rationnel  a  été  suivi  de  succès  incs« 
péré. 

Je  crois,  aussi,  que  la  pharyngite  supérieure  est  une  porte 
d'entrée  de  la  tuberculose,  puisque  c'est  en  partie  sur  la 
muqueuse  pharyngée  que  viennent  se  fixer  les  poussières 
atmosphériques,  entraînées  dans  les  fosses  nasales  par  l'inspira* 
tion.  Elle  peut  aussi  devenir  une  cause  d'ozène.  J'en  ai  observé 
un  cas  récent  très  concluant.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
24  ans,  atteint  d'une  punaisie  extrême  ;  la  rhinite  atrophique 
n'existait  pas.  La  rhinoscopie  me  permit  d'apercevoir  deux  larges 
ulcérations  de  chaque  côté  de  l'entrée  des  fosses  nasales  posté- 
rieures. Le  traitement  de  ces  ulcérations  amena  la  guérison 
complète  de  l'ozène. 

Le  catarrhe  chronique  des  méats^  entretenu  par  la  pharyngite 
supérieure,  peut  gagner  le  canal  nasal,  le  sac,  les  canalicules, 
être  la  cause  de  ces  sécrétions  purulentes  perpétuelles  si  redou- 
tables pour  les  plaies  cornéennes  qui  aboutissent,  trop  fréquem- 
ment à  la  perte  de  l'organe  de  la  vision. 

Pour  les  granulations  il  en  est  de  même  ;  on  néglige  d'exami- 
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ner  le  pharynx  des  sujets  atteints  de  granulations  des  paupières, 
et  inversement  les  paupières  des  gens  atteints  de  pharyngites 
granuleuses.  J'ai  vériûé  que  les  deux  organes  sont  atteints  simul- 
tanément dans  la  moitié  des  cas.  Le  pharynx  nasal  est  un  lieu 
de  prédilection  pour  les  granulations  où  on  les  laisse  trop 
tranquilles.  Il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  qu'elles  se  propagent 
aux  organes  voisins. 

Pour  me  convaincre  de  la  vérité  de  ce  que  j'avance,  j'ai  fait  le 
relevé  des  malades  nouveaux  venus  à  ma  clinique  pendant  les 
trois  premiers  mois  de  cette  année.  J'en  ai  trouvé  408.  Sur  ce 
nombre,  60  étaient  atteints  à  la  fois  d*a(Tectious  du  pharynx,  des 
yeux  et  des  oreilles.  Cette  moyenne  de  lo  pour  cent  a  une  réelle 
importance,  puisque  les  75  pour  cent  autres  avaient  tous  une  des 
affections  énumérées  plus  haut. 

Dans  ces  soixante  cas,  presque  toujours  le  pharynx  avait  été 
organe  primitivement  atteint.  Une  tige  recourbée,  recouverte, 
d'ouate  aseptique,  portée  derrière  le  voile  du  palais,était  toujours 
retirée  imprégnée  d'une  sécrétion  muco-puruleute  qui  devenait 
sanguinolente  en  frottant  plus  fortement.  C'est  au  moyeu  de 
cette  ouate  portée  dans  le  pharynx  nasal  que  je  complète  mon 
diagnostic.  C'est,  aussi,  par  des  badigeonnages,  des  frictions  de 
toute  la  muqueuse  rétro-nasale,  que  la  guérison  s'obtiendra  le 
plus  promptement.  On  peut  faire  de  même  disparaître  les  végé- 
tations en  nappe,  sans  un  appareil  instrumental  effrayant. 

Le  traitement  de  la  pharyngite  supérieure  doit  donc  consister 
en  irrigations  d'arrière  en  avant,  au  moyen  d'une  longue  canule 
recourbée  introduite  derrière  le  voile  du  palais  et  qui  permettra 
d'irriguer  largement  avec  une  solution  antiseptique  non  irritante. 
Après  rirrigation,  il  faut  écouvillonner  plus  ou  moins  fort,  sui- 
vant la  nature  et  la  profondeur  des  lésions,  puis,  enfin,  bien 
badigeonner  avec  un  mélange  caustique  ou  astringent.  La  glycé- 
rine iodée  au  1/20*  et  l'acide  lactique  au  l/6«quine  tache  pas  le 
linge  m'ont  donné  d'excellents  résultats. 

Malheureusement  ce  traitement  n'est  pas  facile,  les  parents  le 
font  mal,  les  enfants  s'y  refusent  et  les  praticiens  en  province 
ne  peuvent  l'appliquer  d'une  manière  suivie.  Cependant  les  ré- 
sultats qu'on  obtient  avec  ce  procédé  sont  très  concluants.  Sans 
la  persévérance  et  la  régularité  dans  les  iiTigations  et  les  badi- 
geonnages du  pharynx  nasal,  on  n'arrivera  pas  à  la  guérison 
complète.  Le  mal  sommeillera  dans  quelque  repli  de  muqueuse 
pour  reparaître  à  la  moindre  occasion  et  produira,  au  moment 
où  l'on  s'y  attendra  le  moins,  des  complications  désastreuses 
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dans  les  organes  voisins,  complications  qu*on  eût  certainement 
évitées  en  faisant  dès  le  principe  un  traitement  énergique  de  tout 
le  pharynx  supérieur. 

Discussion, 

M.  RAUGi.  —  La  forme  de  pharyngite  supérieure  décrite  par 
M.  Vacher  était  désignée,  il  y  a  quelques  années,  sous  le  nom 
d'inflammation  de  la  bourse  de  Luschka  ou  de  maladie  de 
Tornwaldt.  Je  félicite  M.  Vacher  de  n'avoir  môme  pas  prononcé 
ce  nom.  Nous  savons  tous,en  efTet,maintenant,&  quel  point  était 
chimérique  cette  conception  ingénieuse  de  Tornwaldt.  11  n'y  a 
pas  d'inflammation  de  la  bourse  de  Luschka,  pour  la  bonne 
raison  qu'il  n'y  a  pas  de  bourse  de  Luschka.  Je  suis  heureux 
d'avoir  autrefois  contribué  à  montrer,  dans  un  travail  publié 
il  y  a  quelques  années  dans  le  Bulletin  médicale  y  que  cette  cavité 
décrite  d'une  façon  si  précise  par  Luschka  n'existe  pas.  Ce  qui 
existe,  dans  l'amygdale  pharyngée,  ce  sont  des  cryptes  irrégu- 
liers, comme  ceux  de  l'amygdale  palatine. Ce  sont  ces  cryptes  qui 
s'enflamment  dans  la  phai7ngite  supérieure,  et  la  forme  que 
vient  de  nous  décrire  M.  Vacher,  est  en  somme,  une  amygdalite 
chronique  de  la  troisième  amygdale,  un  catarrhe  de  l'amygdale 
pharyngée. 

M.  Yaghbr.—  Je  répondrai  à  M.  Raugé,  que  je  n'ai  pas  parlé  de 
l'amygdale  de  Luschka^  parce  que  dans  certains  cas  de  pharyn* 
gite  rétro-nasale  je  ne  l'ai  pas  trouvée  et  que  je  ne  crois  pas 
qu'elle  soit,  toujours,  la  cause  de  la  pharyngite  dont  j'ai  parlé.  Je 
ne  nie  pas  que,  dans  certains  cas,  ce  soit  de  ce  côté  qu'il  faut 
diriger  le  traitement.  Je  tiens  à  insister  sur  les  complications 
qui  accompagnent  celte  pharyngite,  soit  du  côté  des  yeux,  soit 
du  côté  du  larynx.  On  touche  trop  souvent  au  larynx  ;  c'est  un 
organe  qu'il  faut  beaucoup  ménager  ;  au  contraire,  il  faut  agir 
énergiquement  sur  les  parties  voisines  et,  surtout,  sur  le  pharynx 
nasaL  On  peut  bien  le  dire,  trop  souvent  les  médecins  négligent 
l'examen  de  cette  région  soit  avec  le  doigt,  soit  au  moyen  de  la 
rhinoscopie,  et  sans  aucun  doute  un  certain  nombre  de  maladies 
des  yeux  et  du  larynx,  sont  le  résultat  de  pharyngite  nasale 
méconnue. 

M.  GoiLLAUME,  (de  Reims).  —  Je  suis  absolument  de  l'avis  de 
M.  Vacher.  Pour  moi,  beaucoup  de  cas  de  laryngites  ou  de  phé- 
nomènes congestifs  de  l'organe  vocal  proviennent  d'inflammations 
chroniques  du  pharynx  nasal.  On  y  remédie  avec  avantage  en 
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modifiaDt  la  muqueuse  par  le  massage,  soit  avec  des  tampons 
aQtiseptiqueSy  soit  avec  le  doigt  aatiseptisé. 


Présentation  d'nne  cnrette  ponr  l'ablation 
des  végétations  adénoïdes, 

M.  Vacher  présente  une  curette  d'un  nouveau  modèle 
qu'il  a  fait  construire  chez  Luër.  Cette  curette  présente  cette 
particularité,  que  le  manche  et  la  curette  proprement  dite,  sont 
indépendants  l'un  de  l'autre.  La  curette  adaptée  au  manche 
&*articule  à  la  façon  du  miroir  frontal.  11  s'agit  là  d*une  sorte 
d'énarthrose.  Cette  disposition  permet  de  donner  au  tranchant 
de  rinstrument,  la  direction  et  Tinclinaison  que  Ton  désire.  De 
plus,  au  lieu  d'avoir  plusieurs  manches,  suivant  Tâge  du  malade 
à  opérer,il  suffît  de  fixer  au  manche  la  curette  appropriée  Enfîn, 
on  peut  fixer  sur  rinstrument,soit  la  curette  latérale  d*Hartmann, 
soit  la  curette  antéro-postérieure  de  Gottstein. 

Réflexes  amygdaliens, 

M.  JoAL  (du  Mont-Dore).  —  Au  'début  de  sa  communication, 
l'auteur  rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur  l'œsophagisme  dans 
les  maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  c'est  ainsi  qu'il  a  publié  à 
diverses  reprises,  des  cas  de  dysphagie  qui  étaient  sous  la  dé- 
pendance manifeste  de  lésions  nasales.  En  1890^  à  la  réunion 
annuelle  de  la  Société  de  laryngologie^  il  a  communiqué  deux 
faits  de  spasmes  œsophagiens  liés  à  l'hypertrophie  de  l'amygdale 
linguale.  Aujourd'hui  il  apporte  deux  nouveaux  cas  de  réflexes 
différant  dans  leurs  effets,  mais  ayant  tous  deux  pour  point  de 
départ  une  irritation  de  l'amygdale  palatine. 

Observation  I.  —  Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  25  ans,  qui  pré- 
sentait tous  les  symptômes  d'un  rétrécissement  spasmodique 
de  l'œsophage;  on  avait,sanssuccès,faitsuivreàla  malade  toutes 
les  méthodes  de  traitements,  depuis  les  antispasmodiques 
jusqu'au  cathétérisme,  en  passant  par  l'électricité.  Tout  était 
devenu  inutile. 

On  ne  trouve  rien  à  noter  du  côté  des  antécédents  héréditaires. 
La  malade  a  eu  plusieurs  angines,  avant  la  puberté,  elle  fut 
atteinte  de  cette  affection,  plusieurs  fois  dans  le  même  hiver,  et 
on  pratiqua,  même,  i'amygdatotoraie,  mais  du  côté  droit  seule- 
ment. La  malade  est  très  nerveuse,  très  irritable. 

Les  premiers  troubles  dysphagiques  datent  de  deux  mois.  Elle 
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ent,à  cette  époque.à  la  suite  d'un  refroidissement^du  coryza  et  une 
inflammation  de  toute  la  partie  supérieure  de  Tarbre  respiratoire. 
Il  y  eut  un  peu  de  nè?re,  de  la  douleur  à  la  déglutition,  puis  peu 
à  peu  ces  symptômes  s'amendent,  lorsque  tout  à  coup  éclatèrent 
les  troubles  dysphagiques. 

La  malade  éprouva,  d'abord,  une  sensation  de  constrîction  au 
niveau  de  la  gorge  ;  il  y  eut  ensuite  difficulté  d'avaler  les  solides, 
puis  les  liquides.  De  temps  à  autre  cependant  la  déglutition  des 
potages  ou  du  lait  reste  possible.  L'auteur  essaya  le  cathétérisme 
sans  pouvoir  arriver  à  passer  une  bougie  olivaire  de  moyenne 
grosseur. 

Rien  du  c6té  du  nez.  La  rhinoscopie  antérieure  et  la  rhinos- 
copie  postérieure  montrent  que  tout  est  à  peu  près  normal.  Il  en 
est  de  même  pour  la  base  de  la  langue,  au  niveau  de  laquelle  on 
ne  constate  aucune  hypertrophie  de  Tamygdale  linguale. 

En  revanche,  toute  la  moitié  gauche  du  pharynx  est  remplie 
par  une  amygdale  hypertrophiée,  volumineuse,  remplie  de 
cryptes.  L'amygdale  est  dure,  rouge,  enflammée.  On  prescrit  des 
gargarismes  et  des  badigeonnages  à  la  cocaïne.  Immédiatement 
les  accidents  s'amendent,  la  malade  peut  de  nouveau  s'alimenter. 
On  tente  de  réduire  l'hypertrophie  au  moyen  de  cautérisations 
au  gai vano> cautère.  Mais  quelques  heures  après  l'intervention, 
les  accidents  reparaissent  avec  une  intensité  formidable,  on  re- 
vient au  traitement  antiphlogistique,  puis  on  pratique  l'amygda- 
lotomie.  Pendant  48  heures,  il  y  eut,  après  l'opération,  des  acci- 
dents spasmodiques,  puis  peu  à  peu  tout  rentre  dans  l'ordre  et 
aujourd'hui  la  malade  est  absolument  guérie. 

Nul  doute  qu  on  ne  se  soit  trouvé  ici  en  présence  de  troubles 
dus  à  Tamygdale  hypertrophiée.  Les  détails  de  l'observation  le 
prouvent  amplement.  Celle  observation  de  réflexes  dus  à  l'amyg- 
dale palatine,  n'est  d'ailleurs  pas  unique  dans  la  littérature 
médicale. Le  D' Senez^en  1893^  publia  dans  sa  thèse  inaugurale,  un 
fait  semblable  à  celui  qui  vient  d'être  rapporté.  Il  s'agit  d'un 
marin  qui  présenta,  pendant  quatorze  ans  des  troubles  œsopha- 
giens et  dont  rélat  s'améliora  considérablement  après  Tablation 
de  l'amygdale  palatine.  Trousseau,  dès  1848,  citait  des  faits  sem- 
blables, mais  il  les  attribuait  à  une  propagation  de  l'inflammation 
à  la  muqueuse  œsophagienne.  Depuis,  aucun  observateur  n'a  fait 
mention  de  ces  accidents,  et  il  était  utile  de  mettre  ces  faits  en 
lumière,  car  ils  présentent,  suivant  Tauteur,  un  réel  intérêt. 

Observation  IL—  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui, à  la  suite  d'une 
inflammation  aiguë  des  amygdales,  eut  de  la  névralgie  intercos- 
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taie.  Chez  ce  malade, on  constata  en  dehors  de  toute  complication 
pulmonaire  un  violent  point  de  côté  qui  se  développa  le  troisième 
jour  d'une  amygdalite  aiguë.  On  crut  à  des  accidents  pleuraux 
ou  pulmonaires.  L'auscultation  la  plus  attentive  ne  décela  rien  de 
pareil.  De  plus,  les  accidents  apparaissaient  chaque  fois  que 
l'amygdale  était  le  siège  dune  irritation.  Il  y  a  donc  bien  là  la 
relation  de  cause  à  effet.  La  névralgie  intercostale,  dans  ce  cas, 
doit  être  rattachée  à  Tinflammation  des  tonsilles. 

M.  Joal  conclut  ainsi  :  ces  cas  d'œsophagisme  et  de  névralgie 
intercostale  sont  les  seuls  que  nous  avons  rencontrés  depuis  1888, 
époque  à  laquelle  nous  nous  sommes  mis  à  la  recherche  des 
-manifestations  réflexes  d*origine  amygdalienne.  Il  y  a  donc  lieu 
de  les  considérer  comme  très  rares.  Elles  sont,  en  tous  cas,moins 
fréquentes  que  d'autres  névropathies,  la  toux,  Tasthme,  par 
exemple,  que  nous  avons  observées  plusieurs  fois. 


Un  point  de  la  bactériologie  des  fossee  nasales. 

MM.  MouRE  et  Sabraziss  (de  Bordeaux).  —  M.  Moure  rapporte 
le  cas  d'une  malade  atteinte  de  polypes  muqueux  du  nez.  En 
arrit^re  de  ces  derniers,  existaient  des  matières  caséeusesqui  fu- 
rent examinées  par  le  D'  Sabrazès.  Elles  contenaient  des  globules 
de  pus,  des  cellules  épithéliales  en  dégénérescence  graisseuse 
libre  et  des  capitules  d'aspergillus,  sans  spores.  Les  essais  de 
culture  étant  restés  infructueux,  malgré  les  précautions  prises  et 
les  essais  faits  peu  après  Tablation  de  ces  masses  des  cavités  na- 
sales, les  auteurs  pensent  que  ces  champignons  avaient  succombé 
sous  Taction  bactéricide  du  mucus  nasal,  ainsi  que  le  démon- 
trent les  récentes  expériences  de  Wurlz  et  Lermoyez. 


Résultats  de  l'intubation  du  larynx. 

.  M.  Bo.NAiN  (de  Brest).  —  Commençant  par  décrire  les  instru- 
ments d'O'Dwyer,  M.  Bonain  s'arrête  quelque  peu  sur  les  dé- 
tails de  fabrication  du  tube  le  plus  employé,  celui  de  section 
elliptique  et  u  remplacement  bilatéral.  U  est  de  la  plus  grande 
importance  de  posséder  des  tubes  construits  de  façon  irrépro- 
chable, tels  que  ceux  fabriqués  par  Ermold  de  New-York  sur  les 
indications  précises  d'O'Dwyer.  Beaucoup  d'imitations  de  ces  ta- 
hes,  qui  s?  trouvent  dans  le  commerce,  seraient  défectueuses  et 
dangereuses.  Plusieurs  modifications  ont  aussi  été  apportées,  par 
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divers  praticiens,aux  tubes  d'O'Dwyer  ;  elles  ne  font,  en  général 
que  reproduire  des  défauts  déjà  corrigés  par  O'Dwyer  lui- 
même. 

L'intubation  s'affirme,  actuellement,  comme  Tintervention  de 
choix  dans  le  croup.  Plusieurs  hôpitaux  d'enfants  à  l'étranger, 
l'ont  adoptée  depuis  déjà  quelques  années. 

Les  statistiques  d'ensemble  nous  montrent  que  l'intubation 
donne  des  résultats  supérieurs  ou  au  moins  égaux  à  ceux  de  la 
'•trachéotomie. 

En  tous  cas,  pour  les  enfants  en  bas  âge,  au-dessous  de  trois 
ans  par  exemple,  la  supériorité  des  résultats  de  l'intubation  est 
incontestable,  une  statistique  obtenue  par  deux  auteurs  améri'^ 
cains,  Naughton  et  Maddren,  à  l'aide  d'une  enquête  à  laquelle 
ont  répondu  plus  de  200  médecins,  donne  les  chiffres  suivants  : 
pour  la  trachéotomie,  2417  cas  avec  586  guérisons,  soit  24,  2% 
de  succès  ;  pour  l'intubation  5546  cas  avec  1691  guérisons,  soit 
30,  5  û/,. 

Une  autre  statistique  importante  et  plus  récente,  est  celle  de 
Rauke,  de  Munich,  qui, à  l'aide  d'une  enquête  semblable  faite  dans 
les  pays  de  langue  allemande,a  obtenu  les  chiffres  suivants  :  pour 
la  trachéotomie,  iH8  cas  avec  435  guérisons,  soit  38,  9  %  ^^ 
succès  ;  pour  l'intubation  1324  cas  avec  516  guérisons  soit  39  ^/q 
de  succès. 

Dans  le  cours  de  la  première  année,  la  proportion  des  guéri- 
sons pour  la  trachéotomie  est  de  5,  4  ^Iq  ;  pour  l'intubation  elle 
est  de  14  ^/q.  De  i  à  2  ans,  le  chiffre  des  succès  s'élève  pour  la 
trachéotomie  à  25  ^/^  et  pour  l'intubation  à  32  ®/q. 

Une  des  rares  statistiques  portant  sur  des  résultats  obtenus  par 
l'application  des  deux  méthodes  de  traitement  pendant  la  môme 
épidémie,  sur  le  même  nombre  d'enfants  à  peu  près  du  même 
âge,  c'est-à-dire  dans  les  conditions  aussi  exactes  que  possible 
de  comparaison,  est  celle  de  Ganghofner,  de  Prague,  dont  le  chiffre 
des  intubations  pour  croup  atteint  actuellement  498  avec  213  gué- 
risons soit  42,  7  %  de  succès.  Dans  une  même  épidémie,  donc, 
ce  médecin  a  pratiqué  la  trachéotomie  sur  45  enfants  l\gés  de 
11  mois  à  6  ans,  et  l'intubation  sur  42  enfants  âgés  de  9  mois  à 
6  ans.  Des  trachéotomisés,  4,  soit  8,8  ^/^  guérirent  ;  des  intubés, 
8,  soit  19,  5  %  furent  sauvés  (21  fois  la  trachéotomie  secondaire 
fut  pratiquée  et  tous  ces  opérés  succombèrent). 

Il  faut  remarquer  qu'en  général,  la  comparaison  établie  entre 
rintubation  et  la  traché(Homie  n'est  pas  toujours  aussi  exacte. 
La  trachéotomie  se  fait  assez  rarement  au-dessous  de  2  ans,  et 


642  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

très  rarement  au  dessous  d'un  an  ;  Tintubation,  au  contraire,  se 
fait  à  tout  âge.  Souvent  aussi  la  trachéotomie  n'est  pas  pratiquée 
quand  Tétat  général  du  petit  malade  est  tel,  que  l'opération  n*a 
évidemment  aucune  chance  de  succès  ;  l'intubation  se  pratique 
même  dans  ces  cas,  sans  espoir,  comme  simple  soulagement  à 
apporter  au  malade. 

Si  Ton  peut  admettre  que  dans  un  service  d'hôpital,  on  dans 
certains  cas  privilégiés  d»  la  pratique  privée,  chez  les  enfants  au- 
dessus  de  3  ans,  la  trachéotomie  puisse  donner  d'aussi  bonsré« 
suUals  que  Tinlubation,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  pratique 
courante,  pratique^  s'exerçant  dans  toutes  les  conditions  et  dans 
tous  les  milieux.  Journellement,  nombre  d'enfants  atteints  de 
croup,  meurent,  faute  d^intcrvenlion  contre  la  sténose  laryngée 
qui  les  asphyxie,  soit  que  la  trachéotomie  soit  refusée  par  les  fa- 
milles, soit  que  le  médecin  recule  devant  la  pratique  de  cette  opé- 
ration ;  c'est  que  la  trachéotomie  n  est  pas  une  des  moins  délicates 
ni  des  moins  émouvantes  de  la  chirurgie.  Devant  la  nécessité 
d'une  telle  intervention  et  des  soins  consécutifs  qu'elle  entraîne, 
bien  des  difficultés  encore  s'élèvent  fréquemment,  surtout  dans 
les  familles  peu  aisées.  Je  crois  que  l'intubation  peut  en  résoudre 
beaucoup.  Intervention  simple,  rapide,  facilement  acceptée, 
n'exigeant  pas  la  présence  d*aides  spéciaux,  sa  technique  n'a 
rien  qui  puisse  effrayer  le  praticien  le  plus  timoré,  à  condition 
toutefois, qu'il  ait  pris  au  préalable,  une  connaissance  bien  appro- 
fondie. 

Les  deux  seuls  accidents  réellement  sérieux  auxquels  l'intuba- 
tion puisse  donner  lieu,au  moment  où  elle  est  pratiquée,  sont  la 
syncope  et  l'asphyxie  due,soit  au  refoulement  de  la  fausse  mem- 
brane, soit  plutôt  à  des  manœuvres  maladroites  et  trop  longtemps 
prolongées.  Ces  accidents  lui  sont  communs  avec  la  trachéotomie  ; 
ils  sont  pourtant  moins  fréquents  et  plus  facilement  évitables 
que  dans  cette  dernière  opération  qui,  malheureusement  a  tant 
d'autres  accidents  ou  inconvénients  à  son  actif. 

L'obstruction  du  tube  pendant  le  cours  du  traitement  est  très 
rare,et  ses  conséquences  peu  dangereuscs,avec  le  maintien  du  fil 
de  sûreté  à  demeure,  qui  parait  avoir  été  érigé  en  règle  par  la 
plupart  des  médecins  d'Europe. 

Jusqu'à  ce  jour,  j'ai  pratiqué  vingt-trois  fois  l'intubation  dans 
le  croup,  soit  deux  fois  dans  le  croup  d'emblée  c'est  à- dire  sans 
manifestation  pharyngée  de  la  diphtérie  et  vingt  et  une  fois 
dans  le  croup  consécutif  à  une  diphtérie  du  pharynx.  J'ai  obtenu 
sept  guérisons  chez  des  enfants  âgés   de  20   mois   à   10  ans, 
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et  une  f(u<^risoa  chez  un  enfant  &gé  de  ii  moià,  soit  en  tout  une 
proporlion  de  34,  7  %  de  guérisons.  J  ai  lieu  d'être  satisfait  de 
ces  résultats,  la  diphtérie  étant  à  Brest  très  meurtrière  et  la  tra- 
chéotomie n*y  donnant  guère,  en  moyenne,  dans  la  pratique 
privée  plus  de  15  %  de  guérisons. 

Je  résumerai  comme  il  suit,  les  avantages  que  présente  Tintu* 
bation  dans  le  traitement  du  croup. 

1^  C'est  une  intervention  simple,  rapide,  facilement  acceptée 
des  familles. 

2o  Elle  soulage  aussi  efOcacement  et  plus  rapidement  que  la 
trachéotomie,  la  dyspnée  due  à  la  sténose  du  conduit  laryngé- 
trachéal. 

3»  Elle  n'exige  pas  la  présence  d*aides  spéciaux  et  peut  se  faire 
dans  tous  les  milieux. 

4«  L'expectoration  est  plus  facile  par  le  tube  d'O'Dwyer  que  par 
la  canule  trachéale  à  cause  de  la  force  expulsive  de  la  toux,  plus 
considérable  par  le  tube  que  par  la  canule,  tant  à  cause  de  la  di- 
rection rectiligne  et  Tétroitesse  relative  de  son  conduit,  que  par 
la  situation  plus  élevée  de  son  orifice  supérieur.  Le  drainage  de 
la  trachée  et  des  bronches  se  trouve  ainsi  mieux  assuré. 

5*  Les  complications  pulmonaires  sont  moins  fréquentes,  l'air 
passant  par  ses  voies  naturelles, et  le  danger  d'infection  des  pou- 
moDs  par  une  plaie  voisine  de  l'entrée  des  bronches  se  trouvant 
supprimé. 

6«  L'intervention  n'étant  pas  sanglante,c*est  pour  les  tout  jeunes 
enfants  surtout,  la  suppression  d'une  cause  d'affaiblissement. 

7»  Les  soins  consécutifs  sont  plus  simples  et  à  part  Tinterven- 
tion  du  médecin  quand  il  y  a  lieu,  se  bornent  à  l'alimentation  et 
à  la  surveillance  du  malade. 

8p  L*enfant  inlubé  peut  converser  à  voix  basse  avec  ceux  qui 
l'entourent  et  leur  exprimer  ses  besoins  et  ses'  désirs. 

9*  Une  fois  la  liberté  du  conduit  laryngo-trachéal  rétablie  et  le 
tube  extrait,  la  convalescence  est  plus  rapide.  On  n'a  pas  à 
craindre  la  formation  de  bourgeons  trachéaux  ou  de  rétrécisse- 
ments cicatriciels,  et  le  malade  n'est  pas  exposé  à  rester  atteint 
d'une  infirmité  pénible  et  dangereuse, comme  celle  du  port  long- 
temps prolongé,  quelquefois  indéfini,  de  sa  canule. 
•    10»  Il  n'existe  pas  de  cicatrice  au  cou. 

1  {«Enfin  en  cas  de  nécessité, la  trachéotomie  peut  être  pratiquée, 
le  tube  servant  alors  utilement  de  guide  pour  cette  opération. 
Ajoutons  que  la  trachéotomie  secondaire  est  très  rarement  suivie 
de  succès. 
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En  dehors  de  la  diphtérie,  les  services  reudas  par  rintubation 
sont  aassi  dès  maintenant  très  appréciables.  Ici  remploi  de  la 
cocaïne  et  du  miroir  laryngien  peut  rendre  encore  plus  facile 
cette  intervention, utilisable  en  général, dans  presque  tous  les  cas 
de  sténose  aiguë  où  la  trachéotomie  reconnue  urgente  n'est  pas 
immédiatement  praticable,  elle  a  donné  de  bons  résultats  dans  oa 
certain  nombre  d'affections  où  jadis  la  trachéotomie,  pratiquée 
comme  opération  palliative,deTait  souvent  être  complétée  par  une 
autre  intervention  telle  que  la  dilatation  par  la  méthode  de 
Schrotter.  Lïntubation  est  en  effet  souvent  en  même  temps  pal- 
liative et  curative. 

Je  me  bornerai  à  citer  les  cas  de  sténose  aiguës  ou  chroniques 
dans  lesquels  l'intubation  a  rendu  des  services. 

Comme  sténoses  aiguës  :  les  sténoses  syphilitiques  ou  tuber- 
culeuses d'allure  aiguë  ;  la  laryngite  sous-glottique,  les  brûlures, 
les  fractures  du  larynx. 

Gomme  sténoses  chroniques  :  les  sténoses  syphilitiques  cica- 
tricielles, celles  dues  à  la  présence  de  papillomes  multiples,  au 
spasme  des  adducteurs,  à  la  paralysie  des  abducteurs,  à  la  pa- 
chydermie  enfin  les  sténoses  consécutives  à  la  trachéotomie 
faite  soit  pour  croup  soit  pour  tout  autre  affection,  par  exemple 
les  sténoses  spasmodiques,  cicatricielles  ou  dues  à  la  formation 
de  bourgeons  charnus  ou  granulomes. 

M.  Cartaz.  —  Je  ferai  une  remarque  sur  la  très  intéressante 
communication  de  notre  confrère.  Pourquoi  se  sert-il  sans  cesse 
du  mot  anglais  intubation  ?  Il  semble  qu'ici  le  mot  tubage  soit 
tout  indiqué.  Cette  opération  est  d'origine  toute  française. 

M.  BoNAiN.  —  J'emploie  le  mot  intubation  parce  qu'il  est  de- 
venu dans  notre  littérature  comme  dans  la  littérature  étrangère 
d'un  usage  courant  auquel  j'ai  cru  devoir  me  conformer. 

M.  Cartaz.  —  «Le  tubage  est  peu  pratiqué  en  France,  on  Ta 
essayé  dans  quelques  hôpitaux^  à  Trousseau  notamment,  mais 
on  peut  dire  en  résumé  qu'on  a  de  plus  en  plus  abandonné  de- 
puis quelques  années  la  pratique  mise  en  honneur  par  O'Dwyer. 

M.  BoxNAiN.  -*-  Beaucoup  de  médecins  l'emploient  dans  leur 
pratique  et  s'en  trouvent  bien.  J'ai  fait  ressortir  de  mon  mieux 
les  avantages  de  la  méthode,  je  n'y  reviendrai  pas.  Si  on  l'aban- 
donne, c'est  peut  être  parce  qu'elle  exige  une  certaine  habileté, 
un  certain  tour  de  main  facile  d'ailleurs  à  acquérir.  En  tous  cas 
je  crois,  dans  bien  des  caS;  l'intubation  supérieure  à  la  tra- 
chéotomie. 
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De  la  tnbercnlose  laryngée  primitive  acquise  par  cohabitation. 

M.  Cadier. —  Depuis  le  mémoire  que  j'ai  lu  sur  ce  sujet  en  1890 
à  la  Société  médico-pratique,  j'ai  observé,  tant  à  ma  consultation 
de  Villepinte  que  dans  ma  clientèle,  plus  de  cent  nouveaux  ca» 
de  phtisie  laryngée  acquise  par  cohabitation,  dont  soixante  ont 
pu  être  suivis  pendant  une  durée  variant  de  o  mois  à  4  ans. 

D'après  ces  observations,le  début  de  cette  affection  a  lieu  par 
le  bord  interne  des  bandes  ven  tri  cul  aires  qui  sont  rouges  et  lé- 
gèrement gonflées  près  de  Touverture  des  ventricules.  Le  bord 
externe  des  cordes  vocales  est  également  rouge  et  la  muqueuse 
prend  un  aspect  un  peu  chagriné,  dépoli, avec  une  teinte  opales- 
cente.Peu  à  peu  ces  érosions  envahissent  toutes  les  bandes  ven« 
iriculaires  et  les  cordes  vocales  sur  lesquelles  on  peut  apercevoir 
par  places  un  peu  de  desquammation  épithéliale.  L'espace  in^ 
teraryténoldien  et  les  éminences  aryténoïdes  deviennent  alors 
plus  rouges  et  très  légèrement  tuméfiées. 

Pendant  toute  révolution  de  cette  période,  je  n'ai  jamais  pu 
constater  la  présence  de  bacilles  dans  les  crachats.  Comme 
symptômes,  les  malades  éprouvent  non  pas  de  renrouement,mais 
plutôt  une  voix  un  peu  assombrie  et  un  peu  plus  sourde  ;  il  sem- 
blerait que  le  gonflement  des  bandes  ventriculaires  vienne  rem- 
plir le  rôle  de  sourdine  et  diminuer  l'intensité  des  vibrations  des 
cordes  vocales.  Par  moment  la  voix  a  tendance  à  baisser,  comme 
s*il  se  produisait  une  paresse  momentanée  des  cordes  vocales. 

En  examinant  le  larynx  pendant  les  efforts  d'aspiration,  on 
peut  remarquer  que  les  cordes  vocales  s*écartent  un  peu  moins 
bien  qu'à  l'état  normal,  ce  qui  doit  occasionner  au  malade  un  peu 
d'insufflsance  respiratoire. 

Ces  différentes  modiflcations  se  montrent  beaucoup  plus  ac- 
centuées dans  le  chant,  et  c'est  sur  des  chanteurs  que  j*ai  pu  les 
étudier  les  premières  fois,  mais  elles  peuvent  être  appréciées 
même  dans  la  parole.  Ces  lésions  laryngées  s'accompagnent  de 
toux  sèche  etquinteuse,  de  chatouillements  et  de  picotements  à 
la  gorge,  surtout  après  avoir  parlé,  et  l'on  constate  de  légères 
moiteurs,  de  petits  accès  de  fièvre  avec  fatigue. 

La  percussion  et  l'auscultation  la  plus  minutieuse  ne  font  dé*- 
couvrir  aucun  signe  du  côté  des  poumons.  Si  l'on  continue  à  ob- 
server ces  malades,' on  voit  peu^à  peu  les  lésions  laryngées  aug- 
menter d'intensité,  la  rougeur  s'accentue  etVaccompagne  de  des- 
quamation épithéliale  avec  érosionsj  sur  certains  points  ;  aspect 
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helvétique  de  la  commissure  postérieure  et  gonflement  de  l'espace 
interftryténoldien.  L'exulcération  envahit  ensuite  les  couches  su- 
perficielles, puis  profondes  de  la  muqueuse  et  Ton  peut  alors 
constater  de  véritables  ulcérations  tuberculeuses. 

A  cette  période,  je  n'ai  plus  rien  constaté  de  particulier,  nous 
voyons  évoluer  alors  la  phtisie  laryngée  classique,et  le  plus  ordi- 
nairement les  lésions  pulmonaires  deviennent  très  mani« 
Testes. 

Traitement.  —  L'origine  de  cette  affection  étant  connue,  la 
première  chose  à  faire  est  d'empêcher  la  cohabitation  et  de  faire 
lit,  ou  mieux  chambre  séparée,  et  pratiquer  des  pulvérisa* 
iions  antiseptiques  dans  la  chambre.  En  raison  de  la  localisation 
qui  reste  longtemps  exclusivement  laryngée,  le  traitement  local 
aura  une  importance  capitale.  Deux  moyens  d'action  seront  em- 
ployés :  les  cautérisations  ou  applications  topiques  locales  deux 
ou  trois  fois  par  semaine,  et  les  pulvérisations  ou  fumigations 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Gomme  application  topique  locale,  après 
avoir  essayé  tous  les  médicaments  préconisés  depuis  une  dizaine 
d'années,  j'en  reviens  toujours  avec  succès  aux  applications  de 
vaseline  créosotée  à  1/20, 1/15  ou  même  4  / 10,  que  j'ai  pi^conisées 
dès  l'année  1878  et  qui  continuent  depuis  seize  années  à  modifier 
rapidement  les  manifestations  tuberculeuses  laryngées  et  me 
donnent  les  meilleurs  résultats.  S'il  y  a  toux  fréquente  et  picote- 
ment de  la  gorge,  j'applique  de  la  morphine,  de  la  cocaïne.  Je  fais 
'faire  des  pulvérisations  au  chlorure  de  zinc,  &  l'arsenic  ou  à  la 
créosote,  et  si  en  même  temps  le  traitement  hygiénique  est  bien 
suivi,  j'arrive,  dans  80  pour  ^/^  des  cas,  ?i  une  amélioration  ou  à 
une  guérison  rapide. 

Conclusion,  —  Il  ressort  de  Texamen  de  nos  observations,  que 
la  tuberculose  acquise  par  cohabitation  débute  le  plus  ordinaire- 
ment par  les  parties  supérieures  du  larynx  (bandes  ventriculai- 
res,  faces  supérieures  des  cordes  vocales)  ;  que  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  elle  reste  assez  longtemps  localisée  au  larynx, 
que,  pendant  celte  période,  elle  peut  être  diagnostiquée  par  un 
examen  laryngoscopique  attentif.  Et  qu'en  raison  de  cette  locali- 
sation, cantonnée  pendant  un  certain  temps  dans  les  régions  ac- 
cessibles pour  le  laryngologiste  aux  moyens  directs  d'applications 
topiques  et  de  pulvérisations,  on  peut  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  enrayer  et  guérir  ces  premières  manifestations  tubercu- 
leuses. Mais,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  est  important  de  com- 
^lencer  le  traitement  aussi  près  que  possible  du  début  de  l'inocu- 
lalîou  tuberculeuse,  et  l'examen  laryngoscopique  peut  seul  per- 
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mettre  de  constater  les  lésions  laryngées  du  début,  et  de  fair6 
ainsi  un  diagnostic  précoce. 


Sur  un  caa  de  rhinolithe. 

M.  NoQUET  (de  Lille).  —  La  question  des  rhinolithes  n'est  pas 
nouvelle.  En  effet,  vers  1502  Mathias  de  Gardi  publiait  une  ob- 
servation de  pierre  dans  les  fosses  nasales.  On  peut  dire  cepen- 
dant, que  Tétude  des  concrétions  calcaires  des  cavités  du  nez  ne 
date  que  de  ces  dernières  années.  Et  cela  n*a  rien  d^étonnant» 
si  Ton  songe  que  la  rhinologie  est  pour  ainsi  dire  d'hier.  Nos. 
pères  se  trouvaient  dans  des  conditions  trop  défectueuses  au 
point  de  vue  de  l'exploration,  pour  avoir  pu  faire  œuvre  réelle^ 
ment  utile  de  ce  côté.  Alors  pas  d'éclairage,  tout  était  livré  au 
hasard.  Ce  n'est  qu'en  s'aidant  des  méthodes  nouvelles,  que  Ton 
a  pu  examiner  avec  succès  les  cavités  nasales.et  découvrir  les  si* 
gnes  d'affection  qui  jusqu'alors  passaient  inaperçues.  Ceci  nous 
explique  aussi  pourquoi  les  observations  de  rhinolithes  se  sont 
multipliées  seulement  depuis  quelques  années.  Il  serait  trop 
long  de  citer  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques- 
tion. On  trouvera  leurs  noms  dans  tous  les  traités  classiques  ou 
dans  les  journaux  spéciaux. 

Toutefois  il  est  juste  de  rappeler  ici  la  remarquable  étude  de 
notre  regretté  collègue  le  D'  Gharazac.  Citons  encore  les  ob- 
servations de  Ruault  et  de  Moure.  Ce  dernier  auteur  publia 
même  une  étude  chimique  et  bactériologique  d'une  concrétion 
calcaire  qui  s'était  produite  autour  d'un  caillot  et  qui  renfer- 
mait dans  sa  masse  les  bactéries  les  plus  diverses.  Moi-méme« 
j*ai  déjà  eu  l'occasion  de  publier  un  fait  de  ce  genre«  et  si  je  re- 
viens sur  la  question,  ce  n'est  point  pour  étudier  en  quoi  que  ce 
soit  la  pathogénie  de  ces  calculs  ni  leur  composition.  Cette  étude  a 
été  faite  avant  moi  et  il  serait  inutile  de  la  reprendre  après  tant 
d'autres.  Mon  but  est  plus  modeste»  j'ai  voulu  simplement  dé- 
crire  un  fait  que  j*ai  observé  et  dont  les  symptômes  m'ont  paru 
présenter  quelqu'intérôt.  J'ajouterai  que  les  rhinolithes  sont 
raresyRuauU  n'en  a  observé  que  trois  cas  sur  trois  mille  malades. 
En  ce  qui  me  concerne,dans  une  pratique  déjà  longue,  je  n'en  ai 
rencontré  que  deux  cas.  J'ai  publié  le  premier  en  1890.  Voici  le 
second.  Je  vous  présente  en  même  lempa  que  l'observation,  le 
rhinolithe  extraite  de  la  fosse  nasale  droite  de  la  malade,  uie 
demois^e  âgée  de  33  ans. 

Ge  rfciUflJMie  raf pftUe  aases  exactejB^at  l'aspf  et  d'uoa  sfbèjre 
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de  1  centimètre  de  diamètre  environ,  aplatie  à  Tan  de  ses  pôles. 
Très  dure  et  rugueuse,  c*est  par  ce  pôle  aplati  présentant  des 
aspérités  assez  prononcées,  qu'elle  s'incrustait  dans  la  muqueuse 
du  plancher  de  la  fosse  nasale,  immédiatement  en  avant  de 
l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur.  Au  moment  de  Tex- 
traction,  ce  rhinolithe  était  recouvert  d'une  couche  de  muco- 
sités très  adhérentes,  de  couleur  gris-verdàtre,  qui  s'étaient 
putréfiées  et  lui  donnaient  une  odeur  assez  analogue  à  celle  de 
l^ozène.  Cette  odeur,  que  Ton  avait  toujours  considérée  comme 
s*exhalant  de  la  bouche  ou  de  la  gorge,  tourmentait  la  malade 
depuis  sa  première  enfance. 

Elle  avait  suivi  inutilement,  pour  faire  disparaître  cette 
odeur,  une  foule  de  traitements  variés  (gargarismes,  poudres, 
extractions  de  dents  cariées).  L'ablation  du  rhinolithe  amena 
une  guérison  radicale.  Contrairement,  du  reste,  à  la  plupart  des 
rhinolilhes,  celui  ci  ne  produisait  ni  écoulement  abondant,  ni 
douleurs  vives  irrégulièrement  intermittentes,  s'irradiantvers  le 
front,  le  cuir  chevelu  ou  la  région  cervico-occipitale.  A  part 
quelques  élancements  légers  dans  la  région  frontate,  ne  se  re- 
produisant que  de  loin  en  loin  et  pouvant  être  considérés  comme 
insignifiants,  le  seul  symptôme  était  la  mauvaise  odeur.  Il  est 
bon  d'ajouter  que  la  malade  n  avait  ni  rhinite  atrophique,  ni 
ozène,  ni -pharyngite. 

Deux  cas  de  surdité  hystérique, 

M.  Cartaz.  —  Les  accidents  auriculaires,  susceptibtes  d'être 
rattachés  à  Thyslérie,  ont  longtemps  passé  pour  une  manifesta- 
tion rare  de  cette  névrose.  Cette  rareté  n'est  qu'apparente,  si 
Ton  en  juge  par  les  nombreux  faits  rassemblés  par  le  professeur 
Gradenigo  dans  un  travail  en  cours  de  publication,  dans  les 
Archiva  italiani  di  oiologià.  Dans  ce  mémoire,  Fauteur  a  com- 
pulsé la  plupart  des  mémoires  anciens  et  modernes  et  montre 
que  l'oreille  est,  à  Tégal  d'autres  organes,  sujette  à  des  troubles 
variés.  Cependant,  les  accidents  de  surdité  plus  ou  moins  com- 
plète associés  à  des  manifestations  sérieuses  de  l'hystérie,  telles 
que  le  mutisme,  les  troubles  oculaires,  sont  relativement  peu 
nombreux. 

Dans  mon  mémoire  sur  le  mutisme  hystérique  {Progrès  médical, 
1886),  j'avais  mentionné  deux  faits  de  surdi-mutité.  M.  Grade- 
nigo en  a  recueilli  une  quinzaine,  je  renverrai  le  lecteur  à  son 
travail  pour  les  iadications  bibliographiques,  et  l'élude,  générale 
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de  ces  accidents^  me  contentant  d'exposer  les  deux  faits  que 
j'ai  observés. 

Observation  i.  —  Surdi-mutité  (Torigine  hystéro-traumatique,  — 

W^*  L...,  âgée  de  16  ans,  m'est  amenée  par  sa  mère  au  mois 
de  décembre  dernier.  Depuis  deux  jours  elle  ne  peut  plus  par- 
ler et  elle  n'entend  absolument  rien.  Bien  portante,  la  jeune 
fille  est  réglée  depuis  trois  ans,  mais  la  menstruation  a  été 
irrégulière  pendant  les  premiers  mois  et,  de  temps  à  autre,  elle 
est  prise,  aux  époques,  d'une  sorte  de  torpeur  avec  envie  de 
pleurer  sans  aucun  motif  ;  jamais  'de  crises  nerveuses  propre- 
ment dites.  La  mère,  c^est  elle-même  qui  le  raconte,  est  un  peu 
nerveuse.  Le  père  ne  semble  présenter  aucune  trace  névropathi- 
que. 

Il  y  a  deux  jours,  dans  la  soirée,  à  la  suite  d'une  vive  discus- 
sion avec  une  camarade  d'atelier,  la  jeune  fille  reçut  sur  la 
joue  gaucbe,  en  matière  de  conclusion,  un  vigoureux  soufflet. 
Etourdie  un  instant,  elle  se  leva  brusquement  de  sa  place, 
partit  sans  mot  dire  et  rentra  chez  elle  en  courant.  A  son  arri- 
vée, elle  se  met  à  fondre  en  larmes.  La  mère  s'empresse  auprès 
d'elle  et  ne  peut  obtenir  aucune  réponse.  La  malade  fit  des 
mouvements  des  lèvres  comme  pour  parler  ;  il  ne  sort  aucun 
son.  Elle  semble  ne  pas  entendre  ce  qu'on  lui  dit.  Elle  prend  un 
verre  d'eau  additionné  de  fleur  d'oranger  et  va  se  coucher.  Elle 
s'endort  profondément  jusqu'au  lendemain. 

Au  réveil,  la  surdi-mutité  est  aussi  absolue  que  la  veille.  La 
malade  fait  des  signes,  et  quand  elle  est  parvenue  à  faire  com- 
prendre qu'elle  veut  écrire,  elle  trace  sur  le  papier  ces  mots  :  je 
suis  sourde,  je  ne  peux  plus  parler.  M.  (ici  le  nom  de  sa  cama- 
rade) m'a  tuée. 

La  journée  se  passe  tranquille.  La  malade  mange  sans  grand 
appétit  et  demande  qu'on  la  laisse  en  repos. 

Le  lendemain,  la  mère  que  j'avais  soignée  quelque  temps 
auparavant  pour  des  accidents  de  catarrhe  tubaire,  la  conduit 
chez  moi.  Je  constate  les  signes  classiques  du  mutisme  :  efforts 
vains  pour  parler,  absence  d'émission  de  son  au  mouvement  des 
lèvres,  conservation  de  l'intelligence  et  réponse  rapide  par 
l'écriture.  De  plus  la  malade  est  absolument  sourde;  elle  n'en- 
tend ni  la  montre,  ni  la  voix,  ni  le  diapason.  Nous  conversons 
ensemble  par  écrit  et  elle  me  raconte  qu'elle  ne  souffre  pas, 
qu'elle  n'entend  pas,  qu'elle  ne  peut  pas  parler  et  qu'elle 
éprouve  une  lassitude  considérable. 

L'examen  fait  constater  une  hémiauesthésîe  totale  du  cdté 
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gauche  du  haut  en  bas.  Aucune  lésion  des  deux  oreilles»  ni  du 
côté  du  pavillon,  ni  du  côté  du  conduit  externe.  Le  tympan  a  sa 
coloration  et  sa  position  normales.  L'oreille  gauche  est  égale- 
ment anesthésique  comme  le  tégument  de  ce  côté.  La  sensibi- 
lité  de  Toreille  droite  est  normale. 

Du  côté  de  la  gorge,  anesthésie  très  marquée  du  voile  du  pa- 
lais et  du  pharynx,  aussi  bien  du  côté  droit  que  du  côlé  gauche. 
Rien  au  larynx. 

Il  semblait  bien  qu'il  s'agit  là  d'une  manifestation  hystérique 
à  Toccasion  du  traumatisme  et  de  Témotion  qui  a  précédé  et 
suivi  cette  violence.  Je  lui  écris  que  je  vais  la  guérir.  «  Je  ferai 
tout  ce  que  vous  voudrez,  m'écrit-elle,  pour  sortir  de  là.  » 

La  jeune  fille  est  très  intelligente  et  répond  nettement  (tou- 
jours par  écrit)  à  ce  que  je  lui  demande  sur  mon  papier.  Elle 
est  aussi  précise  que  sa  mère  sur  l'absence  de  tout  accident 
nerveux  antérieur.  Je  porte  un  courant  de  moyenne  intensité 
sur  la  paroi  pharyngée,  l'autre  pôle  appliqué  sur  le  cou.  «  Vous 
me  faites  mal,  me  crie*t-elle  aussitôt  d'une  voix  claire.  ^  Je  lui 
écris  qu'il  est  nécessaire  d'être  un  peu  patiente  et  qu'elle  va 
entendre.  Je  lui  affirme  à  nouveau  qu'elle  va  guérir.  Soit  effet 
suggestif,  soit  plutôt  effet  de  l'excitation  galvanique,  la  malade 
crie  encore  et  dit  qu'elle  entend.  La  mère  lui  parle  et  elle  ré- 
pond distinctement. 

La  guérison  a  été  rapide  et  définitive  :  il  n'y  a  pas  eu  de  re- 
chutes. Je  prescrivis  un  traitement  hydrothérapique  et  reconsti- 
tuant, et  la  malade  partit  enchantée  de  ce  résultat. 

Le  second  cas  a  trait  à  une  association  plus  rare,  et  qui  n'a 
pas  laissé  que  de  m'embarrasser  beaucoup  pour  correspondre 
avec  la  malade.  Il  s*agit,  en  effet,  d'un  cas  de  cécité  et  sUrdité 
également  d'origine  hystérique. 

Observation  u.  —  Cécité  et  surdité  hystériques.  —  M"»*  X., 
entre  35  et  40  ans,  très  nerveuse,  mais  n'ayant  jamais  eu  de 
troubles  oculaires  ou  auriculaires,  ni  de  grandes  crises 
hystériques.  A  la  suite  d'une  violente  émotion,  elle  éclate  en 
sanglots,  est  prise  de  spasme  nerveux  ;  la  crise  dure  une  heure 
et  elle  va  se  coucher  fort  surexcitée.  Les  troubles  du  côté  de  la 
vue  et  de  l'oreille  sont-ils  survenus  à  ce  moment?  je  n'ai  pu  le 
savoir  d'une  façon  exacte.  Toujours  est-il  que  le  lendemain  au 
réveil,  la  malade  se  met  en  colère  contre  sa  femme  de  chambre, 
en  lui  demandant  pourquoi  les  rideaux  ne  sont  pas  ouverts  et 
pourquoi  eUe  ne  tai  répond  t>as.  La  fenae  de  chanbre  la  re- 
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garde  effarée,  car  la  chambre  est  largement  éclairée  ;  les  ti- 
deaux  sont  relevés,  et  elle  lui  a  parlé  quatre  ou  cinq  fois  sans 
obtenir  de  réponse.  Au  bout  de  quelques  minutes,  d'elle-même 
la  malade  dit  qu'elle  est  aveuf^le,  qu'elle  ne  voit  rien  sur  son  lit 
et  s'écrie  qu'elle  n'entend  rien. 

Elle  était  en  effet  aveugle  et  sourde  ;  mais  la  nature  hystéri- 
que de  ces  accidents  se  décelait  à  première  vue. 

On  ne  pouvait  en  effet  approcher  de  son  lit,  frôler  les  couver-- 
tures,  émettre  le  plus  léger  souffle  dans  la  direction  du  visage 
ou  des  mains,  sans  qu'elle  se  raidit  et  fût  prise  d'un  léger  trem- 
blement. Il  existe  une  hypéresthésie  généralisée  qui  se  réveille 
au  moindre  attouchement  du  lit,  au   moindre  courant  d'air. 

L'examen  des  yeux  et  des  oreilles,  assez  pénible  pour  la  ma- 
lade en  raison  de  cette  excitabilité  hypéresthésique,  ne  révèle 
aucune  lésion.  Le  passage  d'une  lumière  devant  l'œil  provoque 
des  mouvements  de  spasme  généralisé  ;  de  même,  la  voix  ou  un 
bruit  près  de  l'oreille  provoque  des  soubresauts,  mais  sans  per- 
ception d'aucun  son. 

J'étais  fort  embarrassé,  après  cet  examen,  pour  converser  avec 
la  malade.  J'avisai, dans  un  coin  de  la  chambre, une  lame  métal- 
lique de  40  centimètres  de  long  qui  avait  servi  de  cercle  pour 
un  cache  pot.  Je  l'appliquai  par  une  extrémité  contre  le  pavillon 
de  l'oreille  et  je  percutai  l'autre  extrémité  avec  une  clef.  La 
malade  se  plaignit  d'un  bruit  assourdissant  et  demanda  qui 
sonnait  des  cloches.  J'essayai  alors  d'appliquer  la  montre  sur  ce 
même  point,  et  le  tic  lac  fut  perçu.  Je  parlai  alors  contre  cette 
lame,  téléphone  improvisé,  et  j'eus  la  satisfaction  de  voir  que 
la  conversation  était  possible. 

Ces  expériences  grossières  venaient  confirmer,  s'il  en  avait 
été  besoin,  la  nature  hystérique  des  accidents. 

On  était,à  l'époque  ou  j'observai  cette  malade,  dans  la  période 
d'étude  de  l'action  des  aimants  sur  les  hystériques,  je  fis  pren- 
dre deux  énormes  aimants  chez  M.  Ducretet  et  on  les  appliqua 
sur  les  deux  côtés  du  corps.  Fût-ce  le  résultat  de  l'action  des 
aimants,  fût-ce  tout  autre  cause,  toujours  est-il  que  l'hypéres- 
thésie  disparut  en  quelques  heures.  Le  lendemain  matin,  la  vue 
et  l'ouïe  étaient  revenues  ad  inlegrum  presque  subitement. 

La  malade  n'a  pas  eu  à  nouveau  d'accidents  de  ce  genre. 
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DiscoMÛon, 


H.  Castkx.  —  Ces  ob^eiratioos  peavent-elles  être  rangées  dans 
la  catégorie  des  troubles  qae  Ton  a  désignés  sons  le  nom  d*hys- 
téro'traumatiques  ? 

M.  Cartaz.  —  La  première  oui,  mais  la  deuxième  non.  C'est  en 
se  réTeillant  qne  la  dernière  malade  a  constaté  la  perle  de  Tonîe 
et  de  la  Tne. 

M.  Castez.  ^  Ces  malades  étaient  elles  des  névropathes? 

M.  Cartaz.  —  Sans  donte,  cependant  elles  n'avaient  jamais  en 
de  crises  à  proprement  parler. 

M.  Castex.  —  Je  pose  cette  question  parce  qne  j'estime  qu  elle  a 
son  importance  an  point  de  vue  médico-légal.  Il  est  intéressant 
à  ce  point  de  vue,  de  savoir  si  ces  accidents  se  produisent  chez 
des  sujets  ayant  eu  des  manifestations  nerveuses  ou  non. 

M.  Cartaz.  —  Au  point  de  vue  de  Tétat  névropathique,  je  n*ai 
noté  ici  que  la  torpeur  et  Tétat  particulièrement  excitable  de 
Tane  de  mes  malades,  au  moment  des  règles.  J'ai  observé  à  la 
Salpêtrière,  une  femme  chez  laquelle  les  accidents  survinrent 
brusquement  à  la  suite  d'un  traumatisme.  L'hystérie  existait  ici, 
semble-t-il,  à  l'état  latent,  puisqu'il  il  n'y  avait  eu  antérieurement 
aurun  signe  de  névrose. 

M.  Racgé.  —  Nous  connaissions  de  nombreuses  observations 
de  mutité  hystérique  ;  mais  M.  Cartaz  vient  de  nous  montrer  que 
ce  n'étaient  là  que  des  cas  particuliers  d'une  série  de  faits  beau- 
coup plus  large.  L'hystérie  peut  toucher  fonctionnellement  tous 
les  points  de  la  substance  corticale.  Les  troubles  sensoriels  cen- 
traux qu'elle  produit,  peuvent  s'associer  de  façon  très  différente. 
Enfin  Ton  pourrait  dire  que  cela  nous  permet  d'expliquer  à  la 
mère  non  seulement  pourquoi  «  votre  fille  est  muette  »  mais  en- 
core pourquoi  elle  est  sourde  et  aveugle. 
M.  Casiez.  —  Y  avait-il  des  lésions  du  tympan  ? 
M.  Cartaz.  —  Non,  il  y  avait  seulement  insensibilité  de  la 
membrane  lympanique. 

Cas  de  corps  étranger  des  voies  aériennes. 

M.  Guillaume  (de  Reims}.—  Le  20  mars,un  enfant  de  5  ans  nous 
est  amené  par  ses  parents  comme  ayant  avalé  un  tube  de  verre 
à  extrémité  effilée,  avec  cette  particularité,  que  le  tube  de  verre 
est  très  fragile. 
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L'enfant  a  déjà  pris  deux  vomitifs  lorsqu'il  entra  à  la  clinique 
chirurgicale  de  M.  le  professeur  Décès.  U  y  avait  du  tirage  épi- 
gabtrique  et  sus-clavicuïaire.  La  percussion  était  normale.  A 
Tauscultation,  on  entend  quelques  râles  disséminés  dans  la  poi- 
trine :  pas  de  bruit  de  choc  ou  de  drapeau,  pas  de  bruit  de  sifflet; 
Texpectoration  qui  est  peu  abondante,est  striée  de  sang.  La  dou- 
leur est  localisée  derrière  le  sternum.  La  voix  n'est  que  peu  alté- 
rée. La  toux  peu  fréquente  n'a  aucun  caractère  particulier. 

Les  accès  de  suffocation,  fréquents  à  l'arrivée  du  petit  malade, 
cessent  lorsqu'on  Ta  laissé  tranquille  un  instant  et,  dans  les  heu- 
res suivantes,  il  se  produit  un  calme  relatif,  qui  serait  trompeur, 
si  on  n'était  pas  prévenu.  Au  laryngoscope,  malgré  les  défenses 
de  l'enfant,  que  l'on  arrivait  parfois  à  faire  cesser  en  attirant 
vivement  son  attention,  on  voyait  nettement  qu'il  n'y  avait  rien 
au-dessus  des  cordes  vocales. 

Nous  n'avons  pas  pratiqué  le  toucher  digital,  le  laryngoscope 
nous  ayant  montré  qu'il  était  inutile. 

Nous  fîmes  la  trachéotomie  8  heures  après  l'accident,  la  têle 
étant  dans  la  position  la  plus  déclive  possible,  le  malade  n'étant 
pas  chloroformé. 

Rien  ne  sortit,  même  en  maintenant  la  tète  basse,  l'écarteur 
dans  la  plaie  trachéale  el  cela  malgré  la  toux  du  malade. 

Le  malade  fut  laissé  avec  la  canule  à  trachéotomie  dans  la 
trachée. 

Le  lendemain,  le  malade  ayant  la  tête  basse,  nous  introduisî- 
mes une  sonde  demi  molle  dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie 
trachéale,  la  sonde  repassa  par  la  bouche  assez  facilement  sans 
amener  la  sortie  d'aucun  corps  étranger.  Nous  remîmes  la  canule 
en  place. 

Le  troisième  jour,  la  fièvre  s'était  allumée;  un  noyau  de  bron* 
cho-pneumonie  s'était  déclaré  en  bas  et  en  arrière  du  poumon 
droit.  L'enfant  succomba  le  8™*  jour.  L'autopsie  fut  impossible, 
M.  Gentin,  l'interne  du  service,  put  cependant  constater  qu'en 
pressant  sur  le  thorax,  il  sortait  parla  plaie  trachéale  une  mousse 
muco-purulente  au  milieu  de  laquelle  se  trouvent  quelques  dé- 
bris de  verre  très  petits  qui  se  réduisaient  en  poudre  au  moin- 
dre contact. 

On  trouva  dans  la  plaie  trachéale  une  partie  du  tube  restée 
intacte.  Elle  s'était  déplacée  sons  l'influence  des  secousses  assez 
fortes  que  l'on  avait  imprimées  au  cadavre  pendant  son  trans- 
port de  la  clinique  à  la  salle  des  morts.  A  la  moindre  pression, 
ce  bout  de  tube  s'écrasa  entre  les  doigts.  Pour  nous,  les  vomitifs 
ont  été  nuisibles,  car  ils  ont  contribué  à  la  fragmentation  d'une 
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partie  du  tube.  Ces  fragments  ont  été  inonder  les  bronches  d'une 
pluie  de  poussière  de  verre,  ils  se  sont  localisés  comme  cela 
arrive  le  plus  souvent  en  bas,  à  droite  et  en  arrière. 

Nous  croyons  qu'il  y  aurait  avantage  à  immobiliser  «on  malade 
en  le  chIoroformant,et  la  tête  étant  le  plus  bas  possible,  à  impri- 
mer à  l'opéré  de  violentes  secousses. 

Nous  croyons  également,  qu'au  lieu  de  la  canule  trachéale  or^ 
dinaire,il  y  aurait  avantage  à  maintenir  dans  la  trachée  deui  di- 
latateurs unis  par  des  cordons  liés  derrière  le  cou  ;  on  donnerait 
ainsi  à  la  plaie  trachéale  son  maximum  de  béance. 

Abcès  chaud  rétro-pharyngien. 

M.  Belliard  (de  Lyon) .  —  J*ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas 
d'abcès  rétro -pharyngien  qui  me  parait  digne  d'être  rapporté,  ne 
serait-ce  que  pour  montrer  l'efAcacité  et  l'innocuité  de  l'incision 
par  la  voie  buccale.  Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  deux  ans  et 
demi,  très  bien  portant  ju?^que-lâ,  qui  dans  la  nuit  du  41  au 
12  février  1893  fut  pris  d'une  agitation  marquée.  Le  12^  l'enfant 
était  abattu,  il  avait  la  peau  moite  et  chaude,  il  tenait  la  tète 
fortement  inclinée  sur  l'épaule  gauche,  toute  autre  position 
étant  douloureuse.  Pendant  8  jours,  ce  torticolis  persista,  en 
même  temps  que  se  manifestaient  des  troubles  de  la  déglution 
très  marqués  surtout  pour  les  aliments  solides. 

Le  22  février,  l'enfant  paraissant  plus  gai,  ne  présentant  plus 
de  torticolis  depuis  deux  jours,  on  le  sortit  malgré  l'abaissement 
de  la  température.  La  nuit  du  22  au  23  fut  très  agitée,  et  les  jours 
qui  suivirent,la  fièvre  reparut  plus  intense  vers  le  soir.  Le  torti- 
colis avait  disparu,  mais  la  dysphagie  avait  augmenté,  et  des 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  phonation  se  montrèrent  le  23 
et  s'accentuèrent  les  jours  suivants.  L'enfant  ronflait  très  fort  la 
nuit,  sa  voix  était  nasonnée.  Tels  sont  les  renseignements  que 
me  fournirent  les  parents. 

Lorsque  je  vis  le  petit  malade  le  27  février  dans  l'après-midi» 
c'est-à  dire  15  jours  après  le  début  de  l'affection,  je  trouvai  un 
enfant  au  faciès  pâli,  anxieux  par  instants,  respirant  très  mal» 
avec  un  bruit  de  sifflement  particulier.  La  voix  était  nasonnée, 
voix  de  canard  des  auteurs.  La  fièvre  intense.  Les  mouvements 
de  la  têle  étaient  libres  Pas  d'engorgement  ganglionnaire  du 
côté  des  régions  sus  ou  sous-hyoIdiennes,  tout  a«  plus  un  empâ- 
tement profond  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  &a  côté  gau* 
che. 
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L'examen  de  la  bouche  me  montra  que  les  dernières  molaires 
▼enaieut  de  percer.  Au  niveau  des  molaires,  du  côté  gauche  sur- 
tout, les  gencives  étaient  tuméfiées.  Pas  d'amygdalite,  mais  sim- 
plement une  rougeur  assez  marquée  de  Tisthme  du  gosier  tout 
entier.  Enfin  ce  qui  frappait  surtout  en  abaissant  légèrement  la 
langue,  c'était  la  saillie  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ve- 
nant repousser  en  avant  le  voile  du  palais  et  s'accoler  à  la  base 
de  la  langue.  Cette  saillie,  plus  prononcée  à  gauche,  partait  du 
pilier  postérieur  avec  lequel  elle  se  confondait  sans  limites  nettes 
et  se  portait  vers  la  droite  pour  arriver  presque  au  contact  du  pi- 
lier postérieur  droit. 

En  ce  point  existait  une  dépression  formée  par  la  muqueuse 
du  pharynx  dans  sa  situation  normale.  En  haut  et  en  bas,  la  tu- 
meur était  cachée  à  ia  vue  par  le  voile  du  palais  et  la  base  de  la 
langue.  La  muqueuse  recouvrant  cette  saillie  était  rouge,  lui- 
sante^ d'aspect  tendre.  De  plus.en  abaissant  fortement  la  langue, 
on  pouvait  distinguer,  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une 
teinte  jaunâtre  donnant  l'impression  d'une  muqueuse  amincie 
derrière  laquelle  se  trouve  du  pus.  Par  le  toucher,  je  limitai  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix  environ,  tumeur  réniltente  et 
fluctuante,  d'une  fluctuation  spéciale,  comparée  avec  raison  ao 
hallottement  céphalique. 

Le  diagnostic  d'abcès  rétro -pharyngien,  me  paraissant  cer- 
tain, je  proposai  aux  parents  de  l'ouvrir  immédiatement,  en  rai- 
son des  troubles  sérieux  de  la  respiration.  Avec  un  bistouri  dont 
je  limitai  l'action,  je  fis  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement 
au-dessous  de  la  ligne  du  voile  du  palais,  une  incision  verticale 
de  7  à  8  millimètres  à  travers  laquelle  sortit  un  pus  bien  lié  et 
fétide.  Cette  ouverture  ne  me  paraissant  pas  suffisante,  j'intro- 
duisis entre  les  lèvres  de  la  plaie  l'extrémité  d'un  disciseur 
mousse,  tranchant  sur  sa  concavité,  et  j'agrandis  l'incision  verti- 
calement en  bas,  de  façon  à  lui  donner  une  étendue  de  un  centi- 
mètre et  demi  environ.  Cette  petite  manœuvre  détermina  un 
effort  de  vomissement  qui  amena  le  pus  dans  la  bouche  et  au 
dehors.  Je  vidai  l'abcès  aussi  complètement  que  possible  en  pres- 
sant sur  sa  paroi  antérieure  à  trois  reprises  différentes.  Chaque 
fois  les  eCTorts  du  vomissement  amenèrent  le  pus  au  dehors. 

Je  prescrivis  un  vomitif  qui  fut  pris  quelques  instants  plus 
tard,  et  un  collutoire  à  Taristol,  en  badigeonnages.  L'enfant  dor- 
mit très  bien,la  nuit.  Le  lendemain  28  février,  j'exerçai  de  non- 
Telles  pressions  sur  les  parois  de  l'abcès  qui  avait  considérable- 
ment diminué  de  volume.  Le  i*'mars,  les  lèvres  de  l'incision 
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étaient  accolées  ;  voyant  quHl  existait  encore  en  bas  une  légère 
saillie,  j'onyris  les  lèvres  de  la  plaie  avec  un  discisenr  monsse  et 
je  fis  sortir  nn  pea  de  pas  par  la  pression  des  parties  déclives. 
L'enfant  alla  de  mieux  en  mieux,  et  sans  nouvel  attouchement,il 
était  complètement  guéri  7  jours  après  l'ouverture  de  labcès. 
Voilà  15  mois  de  cela, et  cet  enfant  n*a  plus  présenté  le  moindre 
accident,  il  est  très  vigoureux  et  très  bien  portant. 

Permettez- moi  de  revenir  sur  quelques  points  concernant 
rétiologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'affection  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation.  Il  me  paraît  hors  de  doute  qu'il  s'agis- 
sait ici  d'un  adéno-pblegmon  rétro  pharyngien.  Les  anatomistes 
nous  ont  appris  que  les  ganglions  de  celte  région  reçoivent  les 
lymphatiques  des  fosses  nasales,  de  Tisthme  du  gosier  et  aussi 
de  Foreille  moyenne.  Ici,  pas  de  coryza,  pas  d'otite  moyenne,  pas 
pins  que  d'angine  pouvant  expliquer  la  production  de  l'adénite. 
Début  brusque  de  la  maladie  par  de  la  fièvre  et  du  torticolis,  et 
comme  seule  affection  antérieure,de  la  gingivite  liée  à  une  érup- 
tion dentaire.  Je  suis  donc  tenté  de  croire  que  c'est  Téruption 
des  dernières  molaires  qui  a  été  la  cause  première  de  l'adénite, 
et  je  suis  tout  à  fait  partisan  de  l'idée  émise  par  Broca,  que  si 
les  abcès  rétro -pharyngiens  sont  plus  fréquents  dans  la  première 
enfance,  cela  doit  tenir  à  l'évolution  des  dents  qui  se  fait  à  cette 
période  de  la  vie. 

A  propos  du  diagnostic ^']Çi  dois  signaler  en  passant, que  le  mé* 
decin  qui  avait  vu  l'enfant  plusieurs  fois  et  le  matin  même  du 
jour  où  j'ai  ouvert  l'abcès,  ne  s'était  pas  douté  qu'il  avait  affaire 
à  un  abcès  rétro-pharyngien  ;  tout  ce  qu'il  a  pu  me  dire,  c'est 
qu'il  avait  cru  à  une  simple  angine,  en  raison  de  la  rougeur  du 
fond  de  la  gorge.  Inutile  d'ajouter  que  l'examen  avait  été  fait 
sans  abaisse -langue  et  avec  un  mauvais  éclairage.  Ce  diagnostic 
était  cependant  facile,  du  moins  le  dernier  jour  ;  la  fièvre,  le 
torticolis,  la  dysphagie,  les  troubles  de  la  respiration  et  de  la 
phonation  pouvaient  mettre  sur  la  voie  ;  mais  /a  vue  et  le  toucher 
permettaient  de  conclure  sûrement  à  un  abcès  rétro-pharyngien. 
Il  suffisait  de  se  servir  d'un  abaisse  langue  et  de  bien  éclairer  le 
fond  de  la  gorge  à  l'aide  du  miroir  frontal,  pour  faire  le  diagnos- 
tic par  la  vue.  Diagnostic  confirmé  par  le  toucher,qui  permettait 
de  se  rendre  compte  de  l'étendue  de  l'abcès. 

Faut-il  faire  Tincision  par  la  voix  buccale  ou  vaut-il  mieux  re- 
courir à  l'incision  cutanée  ?  Phocas  après  Watson  Cheyne  et  au- 
tres a  préconisé  Tincision  cutanée  le  long  du  bord  postérieur  du 
sterno-mastoïdien.  Il  a  pratiqué  cette  opération,  dans  un  cas  pu<- 
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blié  dans  la  Semaine  médicale  de  1892»  et  il  s*en  est  bien  trouvé. 
Il  repoussa  riucision  directe  à  cause  de  sa  difûculié  et  de  ses 
dangers. 

Branthome,  dans  an  article  très  sensé  paru  dans  la  Semaine 
médicale  en  1893,  estime  avec  raison  que  les  difficultés  de  ria-* 
cision  cutanée  sont  plus  grandes,  et  à  ce  propos  il  cite  le  fait  de 
deux  chirurgiens  des  hôpitaux,  qui  n'ont  pas  pu  arriver  sur 
Tabcès  par  cette  voie  et  furent  forcés  de  recourir  à  l'ouverture 
directe  par  la  bouche. 

Les  dangers  d'hémorrhagie  de  l'incision  directe  sont  nul»,  s'il 
s'agit  réellement  d'un  abcès  rétro-pharyngien.  Quant  aux  dan- 
gers d'infection,  ils  sont  illusoires,  si  l'on  songe  combien  on  fait 
d'opérations  sur  la  bouche,  sans  infection  consécutive.  EnGn,  les 
dangers  d'entrée  du  pus  dans  les  voies  respiratoires  pouvant 
amener  l'asphyxie  ou  la  broncho-pneumonie,  sont  exagérés,  et 
les  cas  publiés  sont  discutables.  En  effet,  l'action  réflexe  vomi- 
tive projette  le  pus  naturellement  dans  la  bouche. 

J'avoue  que,  pour  ma  part,  je  n'ai  même  pas  songé,  en  voyant 
le  pus  sous  la  muqueuse,  à  aller  le  chercher  par  une  voie  dé- 
tournée. 

Il  ne  me  parait,  du  reste,  pas  absolument  sans  danger  d'admi- 
nistrer du  chloroforme  à  un  enfant  qui  respire  déjà  très  mal,  et 
quoi  .'qu'on  dise,  les  dangers  d'hémorrhagie  me  paraissent  plus 
grands  dans  l'incision  cutanée^  bien  quen  agissant  prudemment 
avec  le  doigt  et  la  sonde  cannelée  on  doive  éviter  la  blessure  des 
gros  vaisseaux.  De  plus,  cette  opération  nécessite  des  aides  expé- 
rimentés, ce  qui  n'est  pas  à  la  portée  de  tous  les  patriciens. 

Je  n'ai  pas  éprouvé  la  moindre  difficulté  à  ouvrir  l'abcès,  et 
voici  comment  j'ai  procédé  :  l'enfant  était  assis  en  face  de  moi, 
sur  les  genoux  d'un  aide  qui  maintenait  ses  jambes  emprison- 
nées entre  ses  genoux.  Le  bras  droit  de  l'aide  entourait  la  poi- 
trine du  petit  malade  et  maintenait  ses  bras.  De  la  main  gauche 
appliquée  sur  le  front  de  l'enfant,  l'aide  appuyait  la  tète  du  petit 
malade  contre  sa  poitrine.  Il  le  maintenait  ainsi  dans  une  im- 
mobilité sufQsante.  La  lumière  d'une  bonne  lampe  réfléchie  par  le 
miroir  frontal  me  donnait  un  éclairage  satisfaisant,  et  l'abaisse- 
langue  mis  en  place  me  permet  de  bien  voir  mou  champ  opéra- 
toire et  de  faire  facilement  la  ponction  et  l'incision  telles  que  je 
les  ai  décrites  plus  haut. 

Un  dernier  reproche  fait  à  l'incision  buccale,  c'est  qu'elle  né- 
cessite des  incisions  multiples.  Je  n'ai  eu  recours  ici  qu'à  une 
seule  incision  ;  toutefois,  si  l'on  jugeait  que  l'incision  première 


'658  SOCIÉTÉS  SÂYANTBS 

se  referme  trop  vite,  on  pourrait,  à  laide  d'un  diviseur  mousse, 
entr'ouvrir  les  lèvres  de  la  plaie,  manœuvre  facile  qui  m'a  très 
bien  réussi  dans  ce  cas. 

En  résumé,  innocuité  et  facilité  d  exécution  de  l'opération  par 
la  voie  buccale  lorsque  Tabcès  rétro-pharyngien  se  présente, 
comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  en  face  de  l'ouverture  de  la 
bouche. 

Des  abcès  de  l'amygdale  linguale. 

M.  MouNiER.  —  La  communication  de  M.  Ruault  à  la  Société  de 
laryngologie  de  Paris  en  1891,  puis  son  article  du  traité  de  mé- 
decine de  Gharcot  et  Bouchard,  ont  donné  une  idée  de  ce  que 
pouvait  être  Tabcès  de  Tamygdale  linguale. 

L'étiologie  semble  pouvoir  être  rapportée  dans  tous  les  cas  au 
froid,  sauf  dans  l'observation  de  M.  Cartaz,  où  l'abcès  fut  consé- 
cutif à  une  cautérisation  de  Tamygdale  linguale  hypertrophiée. 
Les  phénomènes  généraux  sont  assez  marqués  :  céphalalgie, 
courbature,  frissons  ;  mais  ce  qui  prime  tout  dans  l'état  du  ma- 
lade, c'est  la  douleur  extrême  qu'il  ressent  à  la  déglutition  et 
qui  n'est  nullement  eu  rapport  avec  les  lésions  que  laisse  voir 
lin  examen  du  fond  de  la  gorge. 

On  observe,  en  effet,  seulement  un  peu  de  rougeur  des  piliers 
et  du  pharynx  ;  la  langue  est  saine,  le  malade  la  remue  sans 
difficulté  ;  les  amygdales  sont  normales,  et  en  face  de  lésions  si 
bénignes,  on  est  tout  naturellement  porté  à  faire  le  diagnostic 
d'angine  rhumatismale. 

La  cause  des  douleurs  à  la  déglutition  ne  peut  être  trouvée 
qu'au  miroir  laryngien. On  voit  alors.avecla  plus  grande  facilité, 
une  tuméfaction  souvent  du  volume  dun  œuf  de  pigeon,  large  à 
sa  base,  soulevant  la  muqueuse  en  avant  de  Tépiglotte  dont  elle 
fait  disparaître  le  repli  glosso  épiglottique  médian  et  un  des 
replis  glosso-épiglottiques  latéraux. 

L'amygdalite  linguale  est  toujours  uni-latérale.  L'épiglotte 
rouge  peut  être  œdématiéc.  Elle  l'est,  en  général,  dans  des  pro- 
portions très  minimes.  L'abcès  s'est  ouvert  spontanément  dans 
tous  les  cas  observés,  et  la  durée  de  la  maladie  a  été  de  5  à 
45  jours.  Dans  un  cas,  on  a  observé  une  récidive  iii  jours  après 
la  guérison,  tenant  surtout  à  l'insuffisance  d'ouverture  deTabcès 
et  à  la  porsistrnce  d'une  fistule  siégeant  sur  la  partie  latérale  de 
l'a'uyffdale  linguale. 

Nous  avons  relevé,  pour  notre  compte,  deux  observations 
d'abcès  de  l'amygdale  linguale,  qui  remontent  à  plusieurs  mois 
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déjà.  Elles  sont  absolument  calquées  sur  celles  déjà  publiées  ; 
ce  qui  montre  bien  que  TafTection  a  une  marche  assez  régulière. 

Le  premier  cas  a  pu  être  suivi  par  nous,  durant  toute  son  évo- 
lution ;  pour  le  deuxième,  nous  n'avons  examiné  le  malade 
qu'après  l'ouverture  de  Tabcès. 

Observation  I.  —  Jeune  femme  de  20  ans,  habituellement  bien 
portan'te,  n'ayant  jamais  présenté  ni  hypertrophie  des  amyg- 
dales, ni  affection  nasale,  est  prise  brusquement,  un  matin,  au 
réveil,  de  douleurs  à  la  déglutition. 

Malgré  une  voix  nasonnée  et  une  sécrétion  abondante  de  sa  - 
live,  notre  confrère,  le  D'  Jouin  appelé  auprès  de  la  pa* 
tiente,  n'ayant  rien  vu  d'anormal  après  un  examen  du  pharynx 
à  l'abaisse-langue,  avait  mis  les  sympt6mes  sur  le  compte  d'une 
légère  pharyngite  qui  existait  alors.  Gomme  sa  cliente  est  très 
nerveuse,  la  grande  gène  qu'elle  accusait  à  la  déglutition  pouvait 
s'expliquer  aisément. 

A  ce  moment,  il  y  avait  un  peu  de  fièvre  et  la  médication 
prescrite  consiste  en  un  gargarisme  et  en  cachets  de  sulfate  de 
quinine.  La  dose  prescrite  fut  de  0,  40  cent,  par  jour. 

Ceci  avait  lieu  le  7  juillet  dernier  ;  le  10,  j'étais  appelé  en 
hâte  ainsi  que  notre  confrère  par  l'entourage  de  la  malade.  Cette 
dernière  ne  pouvait  plus  avaler,  respirait  avec  peine,  bien  que  le 
poumon  fût  absolument  sain,  et  se  plaignait  surtout  d'une  vive 
douleur  au  fond  de  la  gorge  et  d'une  sialorrhée  intense  et  conti- 
nue, ne  permettant  aucun  instant  de  sommeil. 

Le  fond  de  la  gorge  était  sain,  les  piliers  gauches  à  peine 
ronges,les  amygdales  normales  ainsi  que  la  langue  ;  la  voix  était 
nasonnée  comme  dans  l'amygdalite  aiguë.  EnQn,  on  observait 
dans  la  région  sous  maxillaire  gauche,  un  léger  empâtement 
douloureux  à  la  pression. 

Nous  fîmes,  séance  tenante,  l'examen  au  laryngoscope,  et  nous 
découvrîmes  immédiatement  la  cause  de  tous  les  phénomènes 
observés. 

Nous  étions  en  présence  d'une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un 
petit  œuf  de  pigeon,  située  à  la  base  de  la  langue,  sur  le  c6té 
gauche. 

L'épiglotte,  légèrement  infiltrée,  était  fortement  couchée  sur 
l'ouverture  du  larynx  dont  on  ne  pouvait  apercevoir  que  les 
aryténoïdes,  avec  une  muqueuse  rouge. 

La  teinte  générale  était  le  rouge  vif,  si  ce  n'est  au  niveau  du 
centre  de  la  tumeur  linguale,  où  la  coloration  était  bleuâtre. 
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L'exploration  avec  le  doigt  indiquait  une  légère  rcnitence. 

Etant  donné  le  peu  d'œdème  de  la  glotte  et  Tintégrité  de  la 
muqueuse  aryténoïdienne,  nous  nous  sommes  contentés  d'or- 
donner à  la  malade  des  pulvérisations  antiseptiques,  6  à  7  par 
jour,  au  moyen  du  pulvérisateur  à  vapeur,  avec  des  solutions 
d'eau  phéniquée  à  i  0/0  et  de  résorcine  à  i  0/0. 

Gomme  nous  l'avions  prévu,  le  surlendemain,  Tabcès  s*ouvrait 
spontanément  à  la  suite  d'un  effort  fait  par  la  malade  [pour 
expectorer  les  mucosités  épaisses  qui  lui  emplissaient  constam- 
ment l'arrière  gorge. 

Nous  avons  pu,  quelques  heures  après  l'ouverture  de  l'abcès, 
examiner  au  miroir  laryngien  la  base  de  la  langue,  et  constater 
au  stylet,  que  nous  pénétrions  de  i/2  centimètre  environ  dans 
une  cavité  dont  nous  faisions  encore  sourdre  du  pus. 

La  tuméfaction  de  la  base  de  la  langue  avait  beaucoup  diminué 
et  la  douleur  sous-maxillaire  gauche  avait  disparu. 

L'amygdale  linguale,  dans  la  partie  droite  non  malade  à  ce 
moment,  nous  a  paru  hypertrophiée. 

La  température  avait,  dans  le  cours  de  cette  affection,  at- 
teint 39<>,  et  était  tombée  à  la  normale,  dès  la  rupture  de 
l'abcès. 

A  aucun  moment,  les  ganglions  du  voisinage  n'ont  été  pris. 

Cinq  jours  après^  tout  était  terminé. 

Observation  II.  —  Le  malade,  sujet  de  cette  observation,  est 
un  homme  de  41  ans,  qui  souffrait  depuis  8  jours  de  la  base  de 
la  langue  dans  tous  les  mouvements  de  déglutition  et  même  en 
parlant.  L'alimentation  était  devenue  difficile  et  la  nourriture 
depuis  3  jours  se  composait  exclusivement  de  liquides. 

L'état  général  restait  assez  bon,  sauf  un  léger  mouvement  fé- 
brile vers  la  fin  de  la  journée. 

L'affection  avait  débuté  brusquement  et  le  malade  la  mettait 
sous  le  compte  d'un  coup  de  froid. 

La  salivation  était  exagérée,  et  depuis  deux  jours  les  crachats 
avaient  un  goût  horrible  ;  ce  nouveau  phénomène  avait  coïncidé 
avec  une  légère  détente  dans  la  douleur. 

Les  amygdales,  les  piliers,  la  langue  étaient  normaux. 

Au  laryngoscope  seul,  ou  découvrait  une  amygdale  linguale 
hypertrophiée  dont  la  partie  gauche,  plus  saillante,  présentait 
une  légère  ulcération  couverte  d'un  enduit  grisâtre,  où  un  stylet 
pénétrait  comme  dans  le  cas  précédent  de  1/2  centimètre  en- 
viron. 

Sous  l'iniluence  de  quelques  pansements  au  salol  camphré  et 
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de  gargarisiues  phéniqués,  toutes  les  douleurs  cessaient  au  bout 
de  deux  jours,  et  la  partie  gauche  de  Tamygdale  linguale  dimi« 
nuait  considérablement  de  volume. 

Le  tout  était  terminé  au  bout  de  8  jours. 

Le  malade,  très  robuste,  n'avait  jamais  eu  de  syphilis,  comme 
l'examen  de  cette  ulcération  aurait  pu  le  faire  croire. 

La  portion  non  enflammée  de  Tamygdale  linguale  était  hyper- 
trophiée. 

Les  deux  observations  que  nous  présentons  sont  loin,  à  notre 
avis,  d'être  des  raretés,  ainsi  que  l'examen  de  la  littérature 
médicale  semblerait  le  prouver^  puisque  nous  n'avons  relevé  que 
cinq  observations  citées  par  HuauU  dans  sa  communication  à  la 
Société  de  laryngologie  de  Paris  en  i89i,  puis  une  de  MM.Gartaz 
et  Luc,  enfin  une  de  M.  HéUiry  parue  en  décembre  1892  dans 
ces  Annales, 

Nous  pensons  que  bien  des  cas  d'abcès  de  Tamygdale  linguale 
doivent  passer  inaperçus,  en  raison  de  leur  peu  de  gravité  habi« 
tuelle,  et  des  légers  phénomènes  inflammatoires  du  côté  du 
pharynx,  sur  le  compte  desquels  on  doit  mettre  souvent  tous  les 
phénomènes  présentés  par  le  malade. 

Le  pronostic  doit  cependant  être  réservé,  eu  égard  à  la  proxi- 
mité du  larynx  et  d'un  œdème  possible  de  la  glotte,  bien  qu'on 
n'ait  rien  noté  de  semblable  jusqu'à  ce  jour.  Dans  le  cas  de  gêne 
respiratoire  nous  n'hésiterions  pas  pour  notre  part  à  ouvrir  lar- 
gement l'abcès  au  galvano  cautère,  en  raison  surtout  de  la  région 
qui  est  assez  vasculaire  et  de  Taction  favorable  de  la  cautérisa- 
tion sur  la  régression  du  lobe  hypertrophié. 

Sur  les  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal  et  en  particu- 
lier sur  leur  diagnostic  et  leur  traitement  par  la  pulpe  de 
l'index. 

M.  Guillaume.  —  Beaucoup  de  personnes  sont  atteintes  de  végé- 
tations adénoïdes^  sans  le  savoir,  et  sans  en  éprouver  la  moindre 
gêne  apparente;  d'autres,  au  contraire»  n'ayant  dans  leurnaso- 
pharynx  que  des  végétations  peu  abondantes,  sont  atteintes  de 
symptômes  auriculaires,  pulmonaires  ou  laryngés  appréciables. 
Nous  appellerons  les  premiers  adénoïdiens  latents  et  les  seconds 
adonoïdiens  manifestes.  Entre  ces  deux  catégories  bien  dis- 
tinctes peuvent  se  placer  un  certain  nombre  de  cas  intermé- 
diaires où  on  ne  rencontre  que  des  symptômes  peu  appréciables. 

Il  nous  a  été  donné  de  pouvoir  examiner  avec  le  doigt  le 
pharynx  d'une  famille  représentée  par  trois  générations.  Nous 
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avons  pu  coustater  combien  les  tumeurs  adénoïdes  sont  hérédi- 
taires et  voir  ces  végétations  à  Tétat  latent  chez  les  uns,  à  Fétat 
manifeste  chez  les  autres. 

L'aïeul  était  un  adénoïdien  extrêmement  sourd  à  tympan  scié- 
reux  dont  les  végékitions  quoique  peu  abondantes  existaient 
encore  très  manifestement.EUes  ont  été  enlevées  par  le  grattage  à 
la  curette  suivi  d'écrasement  avec  la  pulpe  de  l'index. 

La  génération  intermédiaire  avait  des  végétations  un  peu  plus 
abondantes  ;  une  personne  sur  deux  était  sourde,  c'est-à-dire 
à  type  adénoïdien  manifeste.  Une  autre  était  presque  un  adénoï- 
dien latent  car  il  n'éprouvait  aucun  symptôme  si  ce  n'est  qu'il 
était  atteint  de  rhinites  fréquentes. 

Quant  à  la  génération  la  plus  jeune,  les  tumeurs  adénoïdes  y 
étaient  énormes,  mais  à  l'état  de  latence,  c'est  à-dire  que  sauf  les 
attributs  du  lymphatisme  les  représentants  de  cette  génération 
ne  présentaient  aucun  symptôme. 

Beaucoup  d'auteurs  comme  Bartholi,  Sallard  considèrent 
l'écrasement  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal  par  le 
doigt  comme  un  procédé  imparfait  et  pénible.  Ghàtelieret  Moure 
regardent  le  procédé  comme  inutile  et  parfois  dangereux.  Nous 
voulons  montrer  au  contraire  les  avantages  que  l'on  peut  retirer 
de  l'usage  du  doigt,  soit  comme  moyen  de  diagnostic,  soit 
comme  moyen  de  traitement. 

Nous  ne  repoussons  nullement  l'usage  du  miroir,  comme 
moyen  de  diagnostic,  mais  chez  les  jeunes  enfants  peu  dociles 
où  à  gorge  irritable,  le  toucher  est  beaucoup  plus  commode.  Il 
se  pratique  avec  la  pulpe  de  l'index  que  Ton  a  antiseptisée  ; 
celle  ci  doit  parcourir  non  seulement  les  ouvertures  postérieures 
des  fosses  nasales,  mais  aussi  les  faces  latérales,  supérieures  et 
postérieures  du  pharynx,et  pour  celle-ci,  il  est  nécessaire  que  la 
pulpe  de  l'index  soit  tournée  en  arrière.  Ce  procédé  nous  a 
permis  de  sentir  d'une  façon  très  nette  des  gonflements  de  la 
muqueuse  pharyngée  ou  de  l'amygdale  de  Luschka  qui  n'avaient 
pas  été  vus  à  la  rhinoscopie  postérieure.  En  résumé,  c'est  avec  la 
pulpe  et  non  avec  la  rainure  de  l'ongle  que  doit  se  faire  le  dia- 
gnostic. Chez  les  adultes  le  diagnostic  de  végétations  doit  être 
soupçonné,  non  seulement  à  la  suite  des  symptômes  analogues 
à  ceux  qu'on  observe  chez  les  enfants,  mais  souvent  aussi 
lorsqu'on  trouve  des  signes  d'obstruction  des  trompes  et  dans  ce 
cas  le  cathétérisme  est  souvent  difficile  et  la  sonde  tachée  de 
sanff  à  son  extrémité.  Le  procédé  que  j'indique  offre  en  tous  cas 
le  grand  avantage  de  la  simplicité  et  de  la  commodité. Si  le  doigt 
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employé  seul  comme  nous  allons  le  voir  sert  à  faire  l'opération 

des  végétations,  il  peut  servir  aussi  à  finir  Topération  lorsqu'elle 

a  été  commencée  avec  la  curette  ou  avec  la  pince.  Il  nous  assure  «  'r>^ 

de  la  guérison  complète,  c'est-à-dire  qu'il  nous  permet  de  voir 

si  Tadénoïdien  manifeste  n'a  pas  été  transformé   en  adénoîdien 

latent  susceptible  de  redevenir  manifeste  à  la  suite  d'une  cause 

quelconque,  le  refroidissement  par  exemple. 

L'écrasement  par  le  doigt  doit  être  précédé  de  plusieurs 
lavages  du  nez  avec  le  siphon  de  Weber  en  usant  des  solutions 
boriquées  à  2  ou  3  7o  ^^  ^^  sublimé  au  3  ou  4  millième.  On 
ordonnera  au  malade  de  priser  de  l'aristol  pendant  2  ou  3  jours. 
Les  mains  de  l'opérateur  seront  très  minutieusement  savonnées 
et  brossées  ;  les  ongles  en  particulier  seront  l'objet  des  plus 
grands  soins.  Elles  seront  trempées  dans  la  liqueur  de 
Van  Swieten  et  passées  dans  de  la  poudre  d'aristol.  L'index  droit 
avec  lequel  on  opère,  aura  son  ongle  coupé  ras,  car  c'est  avec 
la  pulpe  et  non  avec  l'ongle  que  l'on  doit  agir,  ce  n'est  pas  un 
raclage,  c'est  un  écrasement  que  l'on  doit  pratiquer. 

Le  malade  est  assis  devant  l'opérateur  ;  la  tête  fortement 
renversée  en  arrière  doit  être  maintenue  par  un  aide.  On  met 
ainsi  le  cavum,  autant  que  cela  est  possible,  dans  le  prolonge- 
ment de  la  bouche.  Un  écarteur  maintient  la  bouche  ouverte  ;Ie 
plus  souvent  il  est  inutile  de  se  servir  d'abaissé  langue.  Le  doigt 
est  introduit  derrière  le  voile  du  palais,  butte  sur  la  face  posté- 
rieure du  pharynx,  se  replie  la  face  palmaire  en  arrière  et  écrase 
les  végétations  adénoïdes  médianes  et  latérales.  L'opération  dure 
en  moyenne  de  8  à  12  secondes.  On  pratiquera  ensuite  le 
mouchage  unilatéral  et  on  fera  avec  précaution  des  douches 
naso-pharyngiennes.  Nous  savons  que  beaucoup  d'auteurs  en 
sont  les  ennemis  déclarés.  Nous  en  sommes  partisans  à  la  seule 
condition  qu'elles  soient  très  bien  faites  :  le  médecin  doit  les 
faire  pratiquer  la  première  et  la  seconde  fois  devant  lui.  Des 
insufflations  antiseptiques  et  des  gargarismes  à  l'eau  de 
guimauve  boriquée  ou  sublimée  sont  également  très  utiles. 

Pour  s'assurer  que  la  perméabilité  des  fosses  nasales  est 
obtenue,  ce  qui  arrive  après  l'écrasement  des  végétations 
adénoïdes,  à  moins  d'avoir  à  faire  à  des  cornets  ou  des  amygdales 
palatines  fortement  hypertrophiées,  on  fait  pincer  les  deux 
lèvres  recolées  avec  les  deux  mains,  on  maintient  le  pincement 
au  moins  deux  minutes,  le  malade  ne  doit  pas  éprouver  de  gêne. 
Cependant,  d'après  nous,  la  méthode  par  le  doigt  ne  doit  pas 
s'ériger  en  méthode  universelle,  elle  est  contre-indiquée  lorsque 
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la  iomeur  bornée  par  les  végétalions  est  dure,  soit  spontanément, 
soit  comme  nous  Tavons  vu  après  des  cautérisations  ;  elle  est 
également  conlre-iniliquée  lorsque  les  végétations  sont  considé- 
rables, surtout  si  elles  sont  réunies  en  une  masse  plus  ou  moins 
pédiculée, circonstance  qui  indique  la  curette  ou  la  pince.  La  con- 
tre-indication dans  ces  cas  ne  vient  que  du  nombre  assez  considé  - 
rable  de  séances  nécessaires  pour  faire  disparaître  les  végétations. 

Etant  admis  que  la  méthode  par  le  doigt  n'est  pas  la  méthode 
de  choix  pour  les  végétations  dures  ou  très  grosses,  nous  allons 
passer  en  revue  les  diverses  objections  que  l'on  oppose  à  cette 
méthode. 

lo  On  prétend  que  le  traitement  est  trop  long. 

Gela  n'est  vrai  que  pour  les  végétations  volumineuses;  pour  les 
cas  légers,  et  ceux-ci  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  il 
lufût  de  une  ou  de  deux  séances  d'écrasement.  Lorsque  Ton  fait 
plusieurs  séances,  la  première  seule  est  pénible,  et  seule  elle 
occasionne  une  hémorrhagie  notable. 

2^  Il  n'est  pas  possible  de  bien  ménager  les  parties  saines,  en 
d 'tachant  avec  Tongle,  les  végétations. 

A  celte  objection  nous  répondrons  que  nous  n'arrachons  pas, 
que  nous  écrasons  et  que  d'autre  part^  nous  croyons  que  le  doigt 
e^t  le  plus  intelligent  et  le  plus  docile  des  instruments. 

30  Le  doigt  et  surtout  la  rainure  de  Tongle  sont  toujours  lar- 
gement fournis  en  microbes. 

La  rainure  de  Tongle  peut  être  rendu  aseptique  en  coupant 
l*ongle  ras  et  en  savonnant  bien  le  doigt,  puis  en  trempant  la 
main  dans  une  solution  de  sublimé  au  oOO*  et  en  passant  l'index 
dans  l'aristol. 

40  Le  doigt  peut  être  cruellement  mordu. 

Pour  protéger  le  doigt,  on  prend  une  bande  en  tissu  aseptique, 
on  place  le  milieu  de  cette  bande  sur  la  face  palmaire  de  la  pre- 
mière phalange  de  l'index,  on  en  croise  les  deux  chefs  sur  Tar- 
ticulation  métacarpo-phalangienne,  on  contourne  la  main  et  on 
noue  à  la  partie  antérieure  du  poignet,  on  introduit  un  fragment 
de  ouate  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne.  La 
main  se  trouve  ainsi  protégée  à  l'endroit  où  elle  est  le  plus  sou- 
vent mordue  ;  les  écarteurs  et  l'habitude  empochent  la  morsure 
à  un  autre  endroit. 

5<>  Le  traitement  par  le  doigt  est  trop  pénible. 

D'après  le  dire  de  nos  malades,  le  procédé  est  peu  douloureux, 
on  peut  d'ailleurs  employer  soit  la  cocaïne,  soit  le  bromure 
d  éthyle,  soit  même  le  chloroforme  ou  l'élher. 
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6*  Le  traitement  est  incomplet. 

Si  nous  faisons  un  premier  écrasement  et  que  nous  écrasions 
de  nouveau  15  jours  après,  nous  sommes  sûrs  de  ne  rien  laisser; 
la  deuxième  opération  est  à  la  fois  un  complément  et  un 
contrôle  de  la  première.  Un  mois  après  nous  introduisons  Tindex 
de  nouveau,  nous  pouvons  alors  contrôler  encore  et  être  certain 
qu'il  ne  reste  rien. 

Il  nous  a  été  donné  de  voir  des  malades  opérés  par  des  chirur- 
giens distingués  ayant  employé  le  chloroforme  et  despinces;ces 
malades  étaient  des  adénoîdiens  manifestes  devenus  des  adé« 
uoïdiens  latents.  Gela  ne  serait  pas  arrivé,  si  on  avait  eu  recours 
aux  écrasements  ou  contrôles  successifs. 

Conclusions.  —  Qu'elle  agisse  par  écrasement,  par  massage  ou 
par  saignée,  ou  plutôt  des  trois  façons  à  la  fois,  nous  croyons 
que  la  méthode  par  le  doigt,  lorsquelle  est  indiquée  a  pour  prin- 
cipaux avantages  : 

1®  De  permettre  à  l'opérateur  de  savoir  très  exactement  ce 
qu'il  fait  et  quoi  qu'on  puisse  dire,  de  ne  pas  créer  de  lésions. 

2^  De  déterminer  peu  d'hémorrhagie  primitive,  jamais 
d'hémorrhagie  dans  le  courant  de  la  journée  qui  suit  l'opération 
et  jamais  d'hémorrhagies  secondaires. 

3^  D'effrayer  très  peu  les  malades. 

4*  D'éviter  les  récidives  en  surveillant. 

Hématome  de  la  oloison  des  fosses  nasales. 
M.  Lagoarret  (de  Toulouse).  —  L'auteur,  après  quelques  con- 
sidérations sur  les  accidents   que   Ton   observe   à  la  suite  des 
traumatismes  de  la  région  nasale,  rapporte  Tobservation   d'une 
petite  ûlle  qui  reçut  un  coup  violent  sur  le  nez.  Il  se  déclara  une 
épistaxis  abondante,  et  peu  de  temps  après  survinrent  dans  cha- 
que narine  deux  tumeurs  qui  amenèrent  Tobstruction  des  fosses 
nasales.  Les  phénomènes  douloureux  disparurent  assez   rapide- 
ment, mais  la  gêne  respiratoire  persista.  Le   D"*  Lacoarret  vit  la 
malade  à  sa  clinique  un  mois  après  laecident.  Il  n'existait  au- 
cune douleur  à  la  pression  ;  de    chaque   côté   de   la  cloison  on 
constatait  une  tumeur  molle  et  iluctuanle  ;  pas  de  communica*  . 
tion  entre  les  deux  poches.  L'incision  donna  issue  à   un   liquide 
clair,   légèrement   rosé,   et  l'exploration  permit   de   constater 
qu'il  n'y  avait  aucune   trace   de  lésions  osseuses  ou   cartilacçi- 
neuses.  La  guérison    fut   rapide.   L'auteur    recherche    quelle 
était  la  nature  de  cette  tumeur.  Il  ne  pouvait  être   question  que 
de  quatre  affections  dont  il   fait  le    diagnostic  différentiel  : 
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l'abcès  chroniquCy  la  périchondrite  séreuse,  la  tumeur  lymphati- 
que, et  rhématome  de  la  cloison.  Malgré  une  ressemblance 
presque  complète  entre  ce  cas  et  celui  qui  a  été  décrit,  sans 
preuves  bien  concluantes  par  le  D'  Strazza  de  Milan  sous  le  nom 
de  tumeur  lymphatique,  il  s'agissait,  bien  que  la  marche  en  fût 
peu  ordinaire,  d'un  véritable  hématome.  Le  liquide  en  effet 
examiné  au  laboratoire  anatomo  pathologique  de  M.  le  Prof. 
Tapie  n'était  constitué  que  par  du  sang  dont  les  éléments  figurés 
étaient  en  voie  de  dégénérescence  et  de  résorption.  On  ne  doit 
donc  pas  dans  les  cas  de  ce  genre  s'en  rapporter  absolument 
aux  apparences  cliniques, mais  compléter  le  diagnostic  par  l'exa- 
men histologique. 

Les  inhibitioiiB  auriculaires. 

M.  Gellé.  —  La  caractéristique  d'une  inhibition  est  la  suspen- 
sion d'activité  ou  Tarrét  d'une  fonction  sous  Tinfluence  d'une 
excitation  partie  d'un  organe.  Cette  action  suspensive  peut 
s'exercer  d'un  organe  sur  lui-même,  par  exemple  un  bruit  trop 
fort  supprimerai  perception  d'un  bruit  très  faible.  11  en  est 
ainsi  pour  Toeil,  une  lumière  intense  nous  empêche  pour  un 
instant  de  distinguer  un  objet  peu  éclairé. 

L'organe  de  l'ouïe  possède  un  pouvoir  d'inhibition  d'une  acti- 
vité remarquable.  Brown-Séquard  met  le  nerf  auditif  et  les 
canaux  semi-circulaires  en  première  ligne  quand  il  traite  des 
organes  susceptibles  de  causer  l'inhibition.  Les  nerfs  des  cavités 
nasales  ne  viennent  qu'en  seconde  ligne. 

Nous  savons  aussi  l'énergique  influence  des  excitations  du  sens 
de  l'ouïe.  Elles  sont  la  source  d'une  activité  incomparable  des 
fonctions  nerveuses,  de  la  calorification,  des  mouvements  et  des 
sentiments.  Il  serait  trop  facile  de  citer  des  exemples  de  l'in- 
fluence du  rythme  et  de  la  musique  sur  les  hommes  et  leurs 
passions. 

L'excitation  normale  possédant  une  telle  force,  on  devait  s'at- 
tendre à  des  effets  redoutables  de  l'irritation  ou  de  l'excitation 
anormale  de  Tappareil  et  du  sens  auditif,  sur  l'intelligence,  le 
sentiment  et  les  mouvements.  La  fonction  de  l'audition  se  trou- 
ble par  l'excès  de  sensation  sonore  quand  celle-ci  a  trop  de  durée 
ou  encore  lorsqu'elle  a  trop  d'intensité.  Les  bourdonnements, le 
vertige,  et  quelques  autres  malaises  en  sont  les  symptômes.  Le 
propre  de  l'inhibition  d'origine  auriculaire  est  qu'elle  frappe  au 
foyer  même  des  synergies  et  des  fonctions  nerveuses.  Elle  abat 
du  même  coup  et  paralyse  toutes  les  forces. 
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Mais  Taudition  peat  être  atteinte  par  des  inhibitions  nées 
d'autres  organes,  et  c'est  un  cas  fréquent.  Enfin  une  oreille  est 
quelquefois  inhibée  par  Tautre  sous  Tinfluence  d'une  excitation 
anormale  de  celle-ci,  vu  la  synergie  des  organes  pairs.  Parfois  il 
s'agit  d'un  trouble  fonctionnel  de  l'ouïe^d'un  bourdonnement  qui 
s'oppose  à  la  fonction  et  la  supprime  moihentanément.Faitremar-' 
quable,  un  bruit  extérieur  dominant  éteint  cette  sensation  sub- 
jective incommode  et  permet  la  perception  ;  c'est  le  cas  de  bien 
des  sourds.  Le  bruit  subjectif  suspend  l'audition  comme  une 
douleur  vive  empêche  le  toucher  ou  toute  autre  fonction.  Sup- 
primez la  douleur,  tout  rendit. 

Certains  sujets,  les  neurasthéniques,  les  tiystériques  sont  par- 
ticulièrement influencés  par  les  excitations  de  l'acoustique  dans 
le  sens  de  l'inhibition,  on  pourrait  les  appeler  des  <(  inhibitropes  ». 
L'hyperexcitabilité  de  ces  individus  fait  de  toutes  les  excitations 
le  point  de  départ  de  phénomènes  d'arrêts  fonctionnels. 

Cette  sensibilité  maladive  succède  aux  affections  aiguës  graves 
de  l'oreille,  la  grippe  nous  a  laissé  toute  une  catégorie  de  ces 
névrosés,  à  troubles  de  l'ouTe  persistants,  à  la  fois,  cause  et  effet 
d'inhibitions.  Les  grandes  commotions  nerveuses  amènent  les 
mêmes  perturbations  et  l'arrêt  de  la  fonction  auditive,  qu'il  y  ait 
eu  auparavant  lésion  otique  ou  non. Une  explosion,  par  exemple, 
peut  agir  en  lésant  l'oreille  et  à  la  fois  en  paralysant  le  sens  de 
l'ouïe  par  le  choc  nerveux  central.  Il  est  alors  délicat  de  faire 
exactement  la  part  des  deux  éléments  inhibitoires.  On  observe 
en  clinique  que  ces  sourds  sont  particulièrement  améliorés  par 
l'hydrothérapie. 

Chacun  sait  à  quel  point  l'attention  concentrée  peut  suspendre 
l'audition  ;  la  préoccupation  fait  de  même.  Si  Toreille  est  déjà 
affaiblie,  les  phases  d'activité  fonctionnelle  des  principaux 
viscères  agissent  de  semblable  façon  mais  avec  une  plus  grande 
intensité  encore.  Faut-il  rappeler  ce  qui  se  passe  chez  le  malade 
qui  a  de  mauvaises  oreilles  pendant  la  digestion,  chez  la  femme 
pendant  la  grossesse  ?  En  clinique,  on  observe  des  altérations  de 
l'ouïe  d'origine  réflexe  dans  les  ulcérations  laryngées,  dans 
celles  de  Tisthme  du  pharynx  qui  causent  aussi  de  Totalgie, 
dans  la  carie  dentaire,  etc. 

Les  inhibitions  dont  le  point  de  départ  est  auriculaire  sont 
plus  fréquentes  encore  et  plus  intenses  peut-être.  Un  corps  étran- 
ger, un  bouchon  de  cérumen,  Tintroduction  du  spéculum  auri 
ont  pu  causer  l'aphonie  subite,  la  toux  spasmodique,  la  gêne  de 
la  déglutition  constante.  Toutes  les   causes  et  elles  sont  nom- 
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breusos  de  compression  da  labyrinthe  on  mieox  de  tension  anor- 
male de  Tappareil  andit if  prédisposent  à  de  Tincapacité  centrale, 
à  la  loardenr  de  Tintelligence,  à  l'obtnsion  des  idées.  Chez  cer- 
tains individus  ces  phénomènes  acquièrent  une  intensité  remar- 
quable. Là  cause  enlevée,  la  fonction  reparait  et  Findividu  dès 
ce  moment  annonce  qu*il  est  plus  maître  de  sa  pensée  et  qu'il  a 
recouvré  ses  facultés.  J'ai  vu  la  pression  digitale  exercée  au 
méat  suspendre  une  hallucination  auditive  et  les  bourdonne- 
ments qui  raccompagnaient.  Le  même  procédé  a  fait  parfois 
cesser  les  bruits  subjectifs  dans  l'oreille  opposée.  Dans  l'otite 
suppurée  aiguë  ou  chronique,  les  troubles  de  la  vue,  du  côté  de 
Torcille  malade,  sont  bien  connus.  D'autre  part,  l'activité  vaso- 
motrice  est  vivement  influencée  dans  les  affections  du  labyrinthe, 
la  pression  sur  Té  trier  injecte  la  conjonctive.  Dans  Totite  scié- 
reuse,  les  troubles  de  la  circulation  capillaire  sont  parfois  très 
accusés.  La  rougeur  du  pavillon  d'un  côté,  coïncide  avec  une 
recrudescence  de  l'afTection.  L'injection  de  la  moitié  correspon- 
dante de  la  face  a  été  observée  par  moi  deux  fois.  De  même,  j'ai 
cité  l'anesthésic  hémi-faciale,  intervenant  sous  l'action  des  irri- 
gations dans  Totorrhée.  L'état  syncopal,  l'incapacité  de  se  tenir 
debout  dans  les  afîections  du  labyrinthe  sont  les  éléments  mêmes 
du  vertige  de  Ménière,  tout  choc  sur  l'oreille  interne  peut  ame- 
ner de  grandes  perturbations  de  l'équilibre,  les  vomissements  et 
de  grands  troubles  circulatoires.  On  observe  tous  les  degrés  de 
ces  phénomènes  inhibitoires  en  palholo^'ie  otologique  ;  quand 
l'affection  est  aiguë  et  bilatérale  les  inhibitions  fonctionnelles 
pouvont  aller  Jusqu'à  l'incapacité  de  la  station  et  de  la  cérébra- 
tion  ;  il  s'en  suit  un  état  d'émotivité  qui  peut  aller  jusqu'à 
l'agoraphobie.  La  grippe  auriculaire  a  fourni  une  quantité  de 
malades  de  celte  catégorie. 

Tout  récemment  chez  un  opéré  de  polypes  multiples  récidi- 
vants de  l'oreille  gauche,  nous  avons  pu  observer  le  développe* 
ment  d'une  exophtbahnie  double  sans  changement  du  pouls,  sans 
augmentation  de  volumo  du  corps  thyroïde.  Depuis  longtemps 
les  médecins  auristes  ont  constaté  la  sécheresse  de  la  gorge 
chez  les  malades  atteints  de  lésions  anciennes  chroniques  des 
oreilles.  Cette  inhibition  sécrétoire  est  telle  que  l'acte  de  la 
déglutition  est  parfois  difficile  à  répéter  par  eux  dans  l'épreuve 
de  Politzer.  Cette  action  iuhibitoire  s'étend  aux  glandes  dé  la 
peau  du  conduit  qui  devient  d'une  sécheresse  caractéristique 
dans  la  sclérose  otique.  Ces  fonctions  renaissent  rapidement 
dès  qu'on  a  pu  modifier  l'état  de  l'organe  et  améliorer  la  fonction. 
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Dans  un  autre  ordre  d'idées,  les  affections  de  la  muqueuse  du 
pavillon  tubaire  causent  la  parésie  des  muscles  staphylins  sous* 
jacents,  source  commune  d'autophonie  et  d'aphonie  assez  fré- 
quentes. Faut-il  citer  encore  les  troubles  causés  par  la  propa* 
gation  d'une  otite  à  la  corde  du  tympan.  Nous  trouverions  ici  et 
le  défaut  de  salivation  et  la  sécheresse  manifeste  du  bord  de  la 
langue  du  côté  de  Toreille  malade.  Nous  pourrions  parler  encore 
du  torticolis  par  parésie  du  sterno-mastoîdien  du  côté  de  Toreille 
affectée. 

Nous  ne  pouvons  oublier  les  troubles  de  la  gustation  si  fré- 
quents dans  les  affections  chroniques  suppuratives  ou  non  des 
organes  de  l^ouîe.  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  irritations 
de  la  corde  du  tympan  en  donne  Texplication  la  plus  simple. 

A  cette  longue  éuumération  des  actes  inhibitoires  qui  prennent 
leur  origine  dans  une  affection  des  oreilles^  on  doit  ajouter 
Finhibition  de  Tun  des  organes  par  Tautre.  On  a  observé  depuis 
longtemps,  après  certaines  opérations  ou  après  la  guérison 
d'une  oreille,  une  amélioration  de  Taudition  évidente  dans 
Toreille  opposée.  On  doit  admettre  que  les  affections  unilaté* 
raies  peuvent  agir  en  diminuant  ou  en  suspendant  la  fonction 
auditive  voisine  même  dans  Torgane  sain.  Et  à  plus  forte  raison 
cette  perte  sera  sensible  s'il  y  a  lésion  des  deux  côtés.  C'est  ce 
que  la  clinique  montre  journellement  et  j'ai  entretenu  récem- 
ment la  Société  de  biologie  d'un  fait  de  cet  ordre.  C'est  ainsi 
que  la' commotion  du  labyrinthe  d'un  seul  côté  a  pu  «Hre  suivie 
de  l'abaissement  extrême  de  l'audition  par  une  action  inhibi- 
toire  sur  le  côté  non  blessé. 

Déformation  de  la  face  et  obstruction  des  voies  respiratoires 

supérieures. 

M.  Lavrand  (de  Lille).  —  Le  faciès  adénoïdien  est  très  connu  : 
bouche  ouverte,  nez  mince,  aplati  transversalement  ;  pommettes 
plates  ou  creuses,  palais  en  ogive.  Voilà  pour  la  face.  On  sait 
que  le  thorax  (côtes,  sternum,  colonne  vertébrale)  est,  lui  aussi, 
modifié  dans  sa  forme  (*)  à  cauce  du  mode  respiratoire  parti- 
culier qui  s'établit  dans  ces  cas.  La  face  subit-elle  des  altéra- 
tions dans  son  squelette,  ou  bien  l'aspect  que  l'on  constate 
n'est  il  qu'une  apparence  ?  n'est-il  dû  qu'aux  parties  molles?  On 
croit  généralement  que  les  sinus  maxillaires  sont  arrêtés  dans 

(*)  Nous  avons  étudié  le  mécanisme  de  ces  déformations  in  J.  dev 
se,  tnéd,  de  Lille,  n^*  51  et  52,  de  1893  :  Déformations  thoraciquea  et 
obtruction  des  voies  respiratoires  supérieures,  par  H.  Lavrand. 
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leur  développement.  Or,  des  mensurations  faites  par  lautenr 
sur  une  quarantaine  de  cas  environ,  il  résulte  que  les  pommettes 
sont  bien  aplaties,  mais  que  le  maxillaire  n'a  pas  subi  d*arrét 
de  développement  au  niveau  des  sinus.  Les  pommettes  sont 
plates  ou  creuses  parce  que  rabaissement  habituel  du  maxillaire 
inférieur  tiraille  les  muscles  et  par  conséquent  supprime  les 
reliefs,  d'où  aplatissement  des  pommettes. 

Dans  le  maxillaire  supérieur  on  note  des  déformations,  maïs 
elles  siègent  au  niveau  de  Tarcade  dentaire  et  de  la  voûte  pala- 
tine. En  effet,  chez  les  sujets  qui  respirent  ordinairement  par 
la  bouche,  les  dents  sont  mal  placées  ;  puis  larcade  dentaire 
forme  un  V  au  lieu  d'un  U,  et  ce  V  est  rétréci  au  niveau  des 
prémolaires  ;  enfin  le  palais  est  ogival.  Le  palais  se  trouve 
rétréci  transversalement,  les  mensurations  le  montrent,  c'est 
pourquoi  il  apparaît  en  ogive.  La  preuve:  sa  profondeur  qui 
semble  très  exagérée  demeure  normale  ;  il  y  a  là  un  simple  effet 
de  perspective. 

L'arcade  dentaire  est  rétrécie  par  la  raison  que  les  muscles 
de  la  joue,  qui  vont  du  maxillaire  supérieur  à  Tinféneur  sont 
allongés  par  suite  de  l'ouverture  constante  de  la  bouche  ;  ils 
constituent  des  sangles  élastiques  tendues  qui  pressent  contre 
le  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur.  Les  dentistes  le 
savent  bien  ;  quand  ils  veulent  introduire  le  doigt  entre  les  Joues 
et  les  dents,  ils  font  toujours  fermer  la  bouche  pour  éviter  la 
sangle  formée  par  la  joue  tendue.  Cette  sangle  empêche  donc  le 
développement  du  maxillaire,  et  Ton  observe,  sur  les  nombreux 
moules  que  nous  avons  pris,  un  rétrécissement  marqué  de  Tar- 
cade  dentaire  supérieure  au  niveau  des  prémolaires.  Pourquoi 
en  ce  point?  Parce  que  la  portion  anlérieure  développée  plutôt 
chez  Tenfant  résiste  mieux,  et  aussi  parce  que  la  sangle  muscu- 
laire*agit  plus  sur  les  prémolaires  que  sur  les  autres  dents. 

Conclusions  : 

{^  Les  sinus  ne  sont  pas  modifiés  dans  leur  développement. 

2«  Seules,  la  voûte  palatine  et  Tarcade  dentaire  supérieure 
sont  rétrécies. 

3«  Le  mécanisme  est  le  suivant  :  la  bouche  étant  ouverte,  les 
joues  constituent  deux  sangles  musculaires, c'est-à-dire  élastiques, 
tendues,  qui  repoussent  l'arcade  dentaire  supérieure  en  dedans. 

4°  Les  pommettes  sont  aplaties  tout  simplement  parce  que  les 
muscles  à  leur  niveau  sont  tiraillés  ;  par  suite  le  relief  est  sup- 
primé. 

o"*  Ces  déformations  squelettiques  et  musculaires  sont  d'autant 
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plus  marquées  qae  le  sujet  a  été  atteint  plus  jeune  d*une  obs- 
truction plus  considérable  des  voies  respiratoires  supérieures. 

6®  Pour  éviter  ces  déformations  il  ne  suffît  donc  pas  de  réta- 
blir la  perméabilité  des  voies^  il  faut  encore  obtenir  de  Tenfant 
la  respiration  nasale  avec  fermeture  habituelle  de  la  bouche. 

Un  cas  d'empyôme  des  cellules  ethmoidales  accompagné  de 
nécrose  de  la  partie  osseuse,  externe  des  fosses  nasales. 

M.  Haoult  (de  Nancy).  —  il  s'agit  d'une  enfant  de  8  ans,  pré- 
sentant une  fistule  en  dedans  de  Tangle  interne  de  Tœil  gauche. 
Cette  fistule  a  succédé  à  un  abcès  qui  s'est  produit  au  ceurs  de 
la  scarlatine.  Un  chirurgien  fit  une  première  intervention,  ou- 
vrit Tabcès,  mais  la  fistule  persista.  L'enfant  était  atteinte  en 
même  temps  de  larmoiements,  ce  qui  pouvait  faire  croire  à  un 
abcès  du  sac  lacrymal,  mais  en  même  temps  elle  présentait  un 
gonflement  du  cornet  inférieur  du  même  côté,  et  la  narine  lais- 
sait écouler  un  pus  jaune  épais. 

L'auteur  fit  une  première  intervention  en  pratiquant  le  curret- 
tage  de  la  fistule  et  en  drainant  cette  dernière,  mais  la  suppu- 
ration se  reproduisit.  Il  fut  obligé  d'avoir  recours  à  une  seconde 
opération,  dans  laquelle  il  élargit  l'orifice  de  la  fistule  osseuse 
au  moyen  de  la  gouge;  puis  il  pratiqua  le  curettage  des  por- 
tions osseuses  nécrosées,  comprenant  la  lame  orbi taire  de 
l'ethmoïde  et  les  cellules  ethmoidales,  en  ouvrant  un  large  ori- 
fice dans  la  fosse  nasale.  Au  boutd'unmois  renfa?it  était  guérie, 
gardant  seulement  un  peu  de  suppuration  qui  s'écoulait,  par  le 
méat  moyen. 

Lar3rngopathie  des  tuberculeux 

M.  Hblme.  (Ce  mémoire  sera  publié  ultérieurement  dans  les 
Annale,^), 

M.  Cartaz,  président  remercie  encore  une  fois  ses  collègues 
du  zèle  qu'ils  ont  apportés  à  suivre  les  débats.  Le  bureau  met 
aux  voix  pour  la  session  de  1895  la  question  suivante  : 

Troubles  neuro-moteurs  du  larynx 

M.  Raugi^.  (de  Ghalles)  est  nommé  rapporteur. 

NOUVELLES 

La  5«  réunion  annuelle  des  Otoîogistes  et  Laryngologistes  Belges 
aura  lieu  à  Anvers  le  dimanche  17  juin  à  l'hôpital  Sainte-Elisabeth, 
dans  la  clinique  otolaryngologique  (entrée  rue  Léopold)  ,  sous  la  pré- 
sidence du  Dr  W.  SCHLBICHBR. 

La  première  séance  se  tiendra  de  11  heures  à  midi  et  demi,  et  la 
Beconde  à  2  heures  et  demi. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOOIE,  OTOLOGIE  ET  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  4  mai  : 

De  rorientation  auditive,  par  Bonnibr.  —  Suppuration  de  l'ailique 
(période  aigu6)  par  Chatbi.libr.  —  De  l'eczéma  du  conduit  auditif, 
par  Hbrmbt. 

La  «  Pensyl vanta  State  Médical  Society  »  s'est  rénnie  à  Philadel- 
phie les  15,  16,  17  et  18  mai  1894.  Parmi  les  communications  annon- 
cées, nous  relevons  : 

Traitement  de  la  coqueluche,  par  W.  C.  Hollopetrr (Philadelphie).  — 
Thyroïdectomie,  par  J.  B.  Robbrts  (Philadelphie).  «->  Maladies  de 
Toreille,  par  S.  Mac  Cubn  Suitu  (Philadelphie).  —  Vertige  tympa* 
nique,  par  Ch.  Buknbtt  (Philadelphie).  —  Massage  dans  le  traitement 
du  tintement  d'oreilles,  par  L.  F.  Lautenbach  (Philadelphie).  —  Chi- 
rurgie intra-nasalc,  par  W.  H.  Daly  (Pitlsburgh). 

Le  comité  d*organisation  du  Congrès  international  de  bains  de  mer 
et  d'hydrothérapie  marinet  qui  doit  se  tenir  à  Boulogne-sur-mer  du 
25  au  29  juillet  prochain,  de  concert  avec  les  prér>ident8  d'honneur 
M.  le  Professeur  Vbrnbuil  et  M.  le  D'  Brrcbrox,  a  mis  les  questions 
suivantes  à  l'ordre  du  jour  : 

Dd  l'influence  du  traitement  marin  dans  les  tuberculoses  ; 

Indications  et  contre-indications  du  traitement  marin. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  le  D'  G.  Houzbi.,  secré- 
taire général,  4,  rue  des  Vieillards,  à  Boulogne-sur-mer. 

ASSOCIATION  DB  LA  PRESSA  MÉDICALE 

Le  2^  dîner  statutaire  de  V Association  a  eu  lieu  le  limars  1894  au 
restaurant  Marguery  sous  la  présidence  de  M.  db  Ransb.  Dix-sept 
membres  assistaient  &  cette  séance. 

Le  secrétaire  gént'ral  a  fait  part  de  ce  qui  s'est  passé  depuis  la  dernière 
réunion  et  des  démarches  qu'a  nécessitées  l'envoi  en  Russie  de  la  bro- 
chure imprimée  pour  perpétuer  le  souvenir  du  Banquet  offert  sous 
l'initiative  de  l'Association  par  le  corps  médical  français  aux  méde- 
cins de  l'escadre  russe.  Il  a  donné  ensuite  communication  de  la  lettre 
de  remerciements  du  Czar,  reçue  par  l'intermédiaire  de  l'Ambassade 
de  Russie. 

Sur  la  proposition  de  M.  Rollet,  l'Assemblée  a  décidé  de  souscrire 
la  somme  de  50  francs  pour  le  monument  Diday  à  Lyon.  M.  Gou- 
guenheim  a  fait  son  rapport  sur  la  candidature  de  M.  le  D''  M.  Natier, 
rédacteur  en  chef  de  la  Reo.  intern.  de  lat^ngologie  et  d'otoloçie^ 
et, à  l'unanimité,  M.  Natier  a  été  admis  comme  membre  de  TAssocialion. 

Le  D'  CéziLhY,  syndic  sortant  a  été  réélu  à  l'unanimité  et  félicité 
pour  le  dévouement  qu'il  apporte  à  la  bonne  gestion  des  fonds  de 
l'Association. 

Puis  il  a  été  décidé  que  les  secrétaires  généraux  de  Sociétés  savantes 
ne  pouvaient, dans  aucun  cas, être  assimilés  à  des  Directeurs  de  journaux. 

Au  cours  de  cette  réunion,  MM.  Laborde  et  M.  Baudouin  ont  raconté 
de  quelle  cordiale  façon  les  représentants  de  l'Association  avaient  été 
accueillis  à  Rome  à  l'occasion  du  dernier  Congrès  par  le&  journalistes 
médicaux  italiens  et  signale  l'organisation  d'un  Comité  provisoire  in- 
ternational char^'é  d'étudier  les  voies  et  moyens  d'assurer  le  service 
de  la  Presse  dans  les  prochains  Congrès  internationaux. 

Une  sous-commission,  composée  des  membres  français  de  ce  comité 
international,  MM.  Laborde  et  Baudouin,  et  de  MM.  Janicot,  Meyer  et 
Bilhaut,  a  reçu  la  mission  d'élaborer  un  projet  qui  s^ra  présenté  et 
discuté  au  prochain  dîner. 
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Un  comité  vient  de  se  former  à  Boulogne* sur-mer,  sous  le  patronage 
de  M.  le.  Ministre  de  l'Intérieur  et  de  la  Municipalité  de  cette  ville 
pour  l'organisation  d*\xne  Exposition  internationale  d'hygiène  urbaine 
et  maritime  et  d'hydrothérapie,  qui  aura  lieu  du  15  juillet  au  15  sep- 
tembre 1894.  

XVIo  CONGRÈS  ANNUEL 

DE  V AMERICAN  LARYNGOLOGICAL  ASSOCIATION 

Tenu  à  Washington  les  30  et  31  mai,  et  1"  juin  1894. 

Ordre  du  four  des  mémmemm. 

Mercredi  30  mai. 
Discours  présidentiel,  par  D^  Bryson  Dblavan 

Commun  ioations, 
1.  Polypes  du  nez  associés  à  l'ethmoïdite  et  traités  par  la  résection 
du  cornet  moyen,   par  W.    E.  CASSELOBanY.    —  II.   Hypertrophie  pa- 
pillaire  de  la  muqueuse  nasale  comparée  au  fibrome  papillaire  ou  pa- 

Ïiillôme,  par  J.  Wrioht.  —  III.  Emploi  des  électrodes  métalliques  dans 
e  traitement  des  affections  nasales  et  rétro-nasales,  par  C.  G.  Ricb.  — 
IV.  Observations  sur  quelques  résultats  des  opérations  tranchantes  sur 
la  cloison  nasale,  par  T.  R.  Frencq.  —  V.  Quelques  commentaires  sur 
la  chirurgie  de  l'antre  d'Highmore,  par  W.  H.  Daly.  —  VI.  a.  Un  cas 
d'odontùme  envahissant  l'antre  d'IIigbmore  et  la  fosse  nasale  corres- 
pondante; application  d*une  modification  de  la  méthode  d'anesthésie 
employée  dans  les  opérations  buccales,  b.  Un  cas  de  corps  étranger 
(monnaie  d'or)  engagé  dans  les  ventricules  du  larynx,  par  A.  W.  db 
RoALDBS.  T-  VII.  Observation  de  corps  étranger  du  larynx,  par 
G.  M.  Shields. 

Jeudi  3i  mai. 
VIII.  Trois  cas  de  papillômes  du  larynx,  par  G.  H.  Knioht.—  IX.  Ob- 
servations  de  sarcome  et  d'épithélioma  du  larvnx,  par  A.  A.Bliss.  — 

X.  Un  cas  de  laryngectomie  par  une  nouvelle  métnode,  par  H.  L.  Swain.— 

XI.  Deux  cas    de    tumeurs    de    l'épiglotte,   par  J.  Solis    Goben.   — 

XII.  Nodules  des  chanteurs,  par  F.  J.  Knioht. 

Vendredi  i«'  juin. 
XIU.  a     Un    cas    de    kyste   du   larynx.  — •  b,  Pharyngomycose,  par 
E.  F.  Inoals.  —  XIV.  Pharyngite  exsudative,  par  W.  G.  Glasgow.  — 
XV.  Un  cas  de  sarcome  de  l'amygdale,  par  A.  W.  Watson.  —  XVI.  Im- 

yortanc?  du  diagnostic  précoce  des  tumeurs  malignes  de  ki  gorge,  par 
.  W.  Glbitsmann.  «-  XVII.  Observations  de  neurasthénie  de  la  gorge, 
par  W.  P.  PoRGBBR.  —  XVIII.  Gontribution  à  l'étude  de  Tétiologie  des 
affections  rhumatismales  dues  à  des  maladies  de  l'amygdale,  par 
H.  L.  Wagner. 

En  session  générale,  le  Gongrès  discutera  la  «  chirurgie  des  sinus  ac- 
cessoires du  nés.  »  La  discussion  sera  ouverte  par  Bosworth,  Bryan, 
Mackbnzib  et  Rob. 

Bureau  pour  1893-94. 

Président  :  Bryso.x  Délavai  (New-York).  —  Vice-Présidents  : 
J.  G.  MuLQALL  (Saint-Louis)  et  W.  E.  Gassblberry  (Chicago).  —  Se- 
crétaire-trésorier :  G.  H.  Kniout,  20,  W.  3l  st.  Street  (New-York).  — 
Bibliothécaire  :  J.  H.  Bryan  (Wa«*iiington).  —  Conseil  :  Harrison 
Allbn  (Philadelphie),  W.  G.  Glasgow  (Saint-Louis),  S.  W.  Lanomaid 
(Boston),  et  M  J    Asgh  (New- York). 

Vin  de  Ghassairo  ("Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Gontre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromurb  de  potassium  granule  db  Fallièrbs.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Gontre  les  aff'ections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigvammes. 
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Phosphatinb  Falièrrs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  ches  les 
jeunes  enfants  surtout,  Tadminiatration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  28  centigrammes  do  phosphate. 

Poudre  laxatiye  db  vichy.  (Poudre  de  séné  composée). Une  cuillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  de  Cè3er.  Poudrb  Manuel.  Granules  ferro-sulfurbuses 
Tdomas. 

L'eau  de  Gublbr,  Ghatel-Guvon,  tonique  et  laxative,  relève  les 
fonctions  de  l'eslomac  et  de  l'intestin. 

Solution  et  comprimes  Blancaro.  (Exalcçine).  Contre  la  douleur  et 
principalement  la  dyspbagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D'  Désiré). 
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Zur  Thérapie  der  chronischen  Laryngitis  (Traitement  de  la  laryngite 
chronique,  par  H.  Krausb  (Tirage  à  part  de  la  Beriiiier  klin  IVoch. 
No  16,  1894). 

Bericht  iiber  die  1891  uud  1892  in  der  Prof.  Gottstein  'schen  Privai- 
poliklinik  fur  Hais,  Nasen  und  Ohrenkrankheit^n  behandelten  Kran- 
kheitsf&Uen  (Rapport  sur  les  maladies  traitées  en  1891  et  1892  à  la 
polyclinique  privée  pour  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles  du  Prof.  Gotistein.  par  R.  Kayser  (Tirage  à  part  da  Monats. 
f.  Ohrenh.  No  2,  1894). 

Le  cathétérisme  des  trompes  d'Eustache  rendu  pratique  par  l'usage 
de  la  sonde  palatométrique,  par  J.  A.  A.  Rattel  (Brocb.  de  8  pages, 
Paris,  1894). 

Traitement  chirurgical  des  hypertrophies  tonsillaires  :  morcellement, 
par  Arslan  Ybrwant  (Extrait  de  VArchivio  ital,  di  Otol,  Rin.  e  Lar. 
,  avril  1894). 

Précis  de  clinique  thérapeutique^  par  A.  F.  Plicqub.  (Un  vol.  de 
592  pages,  «artonné  à  l'anglaise,  prix  7  francs,  G.  Steinheil,  éditeur, 
Paris,  18î'4j. 

Des  influences  des  affections  nasales  sur  le  tube  digestif,  par  F.  Cba- 
bory  (Extrait  du  Progrés  Médical,  1894). 

Traitement  des  surdités  catarrhales  à  Cauterets,  par  A.  Bouybr  (Ex- 
trait des  Aroh.  Gén,  d  hydrologie,  1894). 

Der  Kopfschmerz  bei  Nasen  und  Rachen-Leiden  und  seine  Heilung. 
Unter  besonderer  Beriicksichlijrung  der  Angeborenen  und  erworbenen 
Unregelni/issigkeiten  der  Nasenscheidewand.  (La  céphalalgie  dans  les 
:  aflfeclions  nasales  et  pharvngées  et  son  traitement,  et  en  particulier  de 
ses  rapports  avec  les  irrégularités  congénitales  et  acquises  de  la  cloi- 
son nasale,  par  M.  Brësgbn  (In-S»  de  60  pages,  prix  2  mks,  40,  A.  Lang- 
kammer,  éditeur,  Leipzig,  1894J. 

Sp&tformen  hereditiir  Syphilis  in  der  den  oberen  Luftwegen,  eioe 
Klinische  studie  (Etude  clinique  sus  la  syphilis  héréditaire  tardive  des 
voies  aériennes  supérieures),  par  GbrbeRi  (Wien  et  Leipzig.  W.  Bran- 
muUer,  1894,  1  vol.  in  8»  de  105  p.). 

Le  Gérant  :    G.  BixssoN. 


Sai  t-Amand  (Cher).  -  Imprimerie  DESTENAY,  Bussièbb  Frères. 


JuiUet  1804.  —  Ifo  7 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 
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LE  RHINOSCLÉROME  EN  SUISSE 

Par  le  D'  Louis  SBCBBTAN, 

PrWat-docent  à  l'Université  de  Lausanne. 

Travail  présenté  à  la  section  de  laryngologie  et  rhinologie 
du  xi«  congrès  international  de  médecine  de  Rome. 

On  sait  combien  le  rhinosclérôme  est  rare  dans  l'Europe  oc- 
cidentale. Tandis  que  Juffînger  (*)  en  cite  53  cas  en  Autriche, 
répartis  pour  la  plupart  dans  la  Bohême,  la  Galicie  et  la  Mora- 
vie et  26  cas  dans  la  Russie  occidentale,  ritalie  méridionale 
n'en  a  pour  sa  part  que  cinq  ou  six,  FAllemagne  quatre  (dont 
deux  dans  la  province  de  Posen)  ;  enQn  il  n'existe  que  des  cas 
isolés  en  Suède,  en  Belgique,  en  Angleterre,  en  France  et  en 
Suisse. 

Ce  dernier  cas  nous  était  inconnu  lorsque,  en  1892,  nouspu* 
bliàmes  en  collaboration  avec  M.  le  prof.  Stilling,  une  note 
sur  un  cas  de  rhinosclérôme,  observé  dans  le  service  de  la- 
ryngologie  de  Thôpital  cantonal  de  Lausanne  ('). 

Il  nous  parut  alors  invraisemblable  que  notre  observation 
fût  seule  de  son  espèce  en  Suisse,  et  nous  nous  mimes  avec 
soin  à  rechercher  les  traces  que  pouvait  avoir  laissées  le  rhinos- 
clérôme dans  rhisloire  pathologique  de  notre  pays. 

Tout  d'abord,  nous  feuilletâmes  les  nombreuses  observations 
cliniques  recueillies  par  nous,  pendant  les  huit  années  que 
nous  avions  passées  à  la  tète  de  l'un  des  services  de  médecine 

(')  Das  Sclerom  der  Scbleimhaat  der  Nase,  Wien  ISdIS. 
(*)  Revue  méd.  de  la  Suisse  Rom.  Genève,  Mars  1892. 
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interne  de  Thôpital  de  Lausanne.  Celte  recherche  fut  fruc- 
tueuse et  nous  fit  retrouver  sous  le  diagnostic  de  c  chordite 
hyper trophique  inférieure  »  deux  cas  à  bon  droit  suspects 
d'origine  scléromaleuse  ;  l'un  d'eux  était  le  frère  de  notre 
premier  malade  qui,  l'ayant  perdu  de  vue  depuis  plusieurs 
années,  ne  soupçonnait  pas  sa  maladie  et  n'avait  pu  nous  don- 
ner aucun  renseignement  à  son  sujet.  Nous  donnons  plus  loin 
son  histoire  complète,  qui  bientôt  confirma  notre  hypofhèse 
et  permit  un  diagnostic  assuré. 

La  seconde  observation,  chose  curieuse,  était  celle  d'un  ma- 
lade arrivant  aussi  des  hautes  Alpes  du  Valais,  d'un  district 
tout  voisin  de  celui  d'où  sont  originaires  les  deux  frères 
Michaud.  Il  fit  dans  notre  service,  en  1888,  un  séjour  trop 
court  pour  permettre  une  observation  concluante  ;  souffrant 
du  mal  du  pays,  il  réclama,  au  bout  de  dix  jours  déjà,  son  ra- 
patriement. Des  recherches  postérieures  auprès  du  médecin 
qui  l'avait  soigné  nous  ont  appris  qu'il  succomba  deux  ans 
plus  tard  à  une  tuberculose  pulmonaire.  Les  lésions  rhino- 
laryngées  étaient-elles  aussi  d'origine  tuberculeuse  ?  Ce  n'est 
pas  certain.  Mais  cette  observation  est  trop  douteuse  pour 
qu'il  puisse  en  être  tenu  compte  dans  cette  étude. 

Ensuite,  nous  nous  adressâmes  par  écrit  à  tous  les  médecins 
du  canton  du  Valais,  pour  leur  demander  s'ils  n'avaient  pas  eu 
l'occasion,  d'observer  dans  leur  clientèle,  quelque  cas  ana- 
logue. Leur  réponse  fut  négative. 

Seul  parmi  les  nombreux  confrères  de  la  Suisse  françaiseaux- 
quels  nous  eu  parLimes,  notre  vénéré  mattre,  le  D*"  Rouge,  de 
Lausanne,  nous  affirma  avoir  observé  un  cas  de  rhinosclérôme 
chez  une  malade  do  sa  consultation  ;  il  eut  l'obligeance  de  nous 
fournir  ses  notes  à  ce  sujet  ;  nous  les  donnons  aussi  plus  bas. 

Enfin,  la  bibliographie  nous  donna  l'indication  du  cas  publié 
par  \W  Schullfss,  de  Zttrich,  dans  le  Deutsches  Archiv,  f, 
klin.  Medicin.  1887,  et  M.  Schultess  lui-même  nous  écrivit 
qu'un  autre  cas  encore  avait  été  observé  à  Saînt-Gall  par  M.  le 
D'  Fcurer.  Ce  dernier  malheureusement  ne  put  nous  donner 
aucun  détail  sur  son  malade,  qui  était  un  ouvrier  mécanicien, 
originaire  du  canton  de  Zilrich  et  ne  se  présenta  qu'une  seule 
^  fois  à  sa  consullatiou.  M.   Feurer  ajoute  qu'il  présentait  des 
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modiQcations  scléromateuses  du  palais,  du  pharynx  et  du  la- 
rynx. 

Tel  est  le  bilan  du  rhinosclérûme  dans  notre  pays  ;  il  se 
chiffre  par  trois  cas  seulement  dans  lesquels  il  y  eut  examen 
microscopique  des  tissus  malades,  examen  ne  laissant  planer 
aucun  doute  sur  le  diagnostic  posé. 

L'observation  de  M.  Schultess  n'a  pas  été  l'objet  d'un  diag- 
nostic anatomique  et  bactériologique  ;  mais  elle  est  si  précise, 
si  détaillée,  le  malade  a  été  suivi  par  tant  de  professeurs  distin- 
gués que  son  authenticité  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

ËnQn  le  cas  de  M.  Feurer  et  celui  de  Detèze,  observé  par 
nous,  ne  peuvent,  vu  le  manque  de  détails  précis  et  surtout 
l'absence  d*examen  anatomique,  faire  nombre  dans  la  statis- 
tique du  rhinosclérômeen  Suisse. 

En  résumé,  nous  avons  un  total  de  quatre  cas  certains,  dont 
le  diagnostic  est  à  l'abri  de  tout  soupçon  et  de  deux  cas  dou- 
teux, intéressants  en  tous  cas  par  les  rapports  intimes  qui  les 
relient  à  raffeclion  qui  nous  occupe. 

Le  temps  dont  nous  disposons  ici.  Messieurs,  est  trop  court 
pour  que  nous  puissions  faire  autre  chose  que  de  vous  donner 
un  court  résumé  des  observations  déjà  parues  et  de  celles  dont 
le  diagnostic  est  douteux,  tandis  que  nous  nous  étendrons  plus 
longuement  sur  les  deux  cas  confirmés  qui  nous  sont  person- 
nels. 


OBSERVATION  I.  résumée  (M.  Schultess)  (*).  Cordonnier,  natif  du 
canton  de  SchafThouse,  habitant  les  environs  de  Zurich. 

Début  de  la  maladie  en  1859,  par  des  symptômes  dépendant  de 
la  cavité  nasale.  Forme  très  lente.  Présentation  du  malade  en 
1883  seulement,  à  la  société  de  médecine  de  Zurich.  Il  existait 
alors  de  nombreuses  tumeurs  nasales,  avec  déformation  du  nez, 
infiltration  des  téguments  et  du  septum.  Pas  d*ozène.  Phéno- 
mènes de  rétraction  sur  la  muqueuse  du  palais  mou  et  du 
pharynx.  Rétrécissement  sous-gloltique  ayant  nécessité  la  tra- 
chéotomie. Etat  générai  peu  satisfaisant;  nombreuses  péléchies 


(^)  ScHULTBSS.  Ein  Fall  von  Rhinosclerom,  in  Deutsches  Arohiv.fMin» 
Mtd.  1887. 
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sur  les  membres  inférieurs.  Il  n'a  pas  été  fait  d^examen  anaio- 
mique  ou  bactériologique  des  tissus  malades. 

OBSEBVATiON  11.  (Notes  dues  à  Tobligeance  de  M.  le  D'  Rouge, 
de  Lausanne). 

En  mars  1882,  M""  X.,  de  Martigny  (canton  du  Valais)  vient 
consulter  le  D'  Rouge  pour  une  déformation  énorme  du  nez  : 
déviation  de  la  cloison  à  gauche  ;  respiration  buccale.  Ses  parents 
sont  robustes.  Elle  a  un  frère  et  une  sœur  en  parfaite  santé. 
Elle-même  a  toujours  été  bien  portante  jusqu*en  1880;  alors  âgée 
de  18  ans,  elle  a  contracté  une  rhinite,  qui  lui  fit  faire,  en  1881 , 
une  cure  à  Yverdon. 

Le  D**  Rouge  lui  fit,  sous  chloroforme,  une  incision  sous* 
labiale,  excisa  la  cloison  et  Ht  un  raclage  de  la  muqueuse.  Cette 
opération  fut  suivie  d'amélioration. 

En  janvier  1883,  il  y  avait  de  nouveau  difficulté  à  respirer  par 
le  nez.  On  prescrit  à  l'intérieur  du  fer  et  de  l'arsenic.  En  août, 
nouveau  raclage  à  la  curette.  En  1884,  M"^  X.  se  maria  ;  en  dé- 
cembre, cautérisation  au  galvano-cautère  ;  la  cautérisation  est 
faite  à  fond,  sous  chloroforme. 

Malgré  ces  diverses  interventions,  le  nez  a  pris  en  1885  des 
proportions  énormes.  La  malade  porte  un  masque  (loup).  Cau- 
térisation au  chlorure  de  zinc.  lodure  de  potassium  et  iodure  de 
fer  à  l'intérieur. 

En  mars  1886,  le  D**  Rouge  revoit  la  malade,  elle  n'ose  plus 
sortir  de  chez  elle.  A  un  enfant  bien  portant.  Le  D'  Rouge  pro. 
pose  une  nouvelle  opération  avec  instrument  tranchant,  fa  te  de 
manière  à  enlever  toutes  les  parties  molles  internes  des  fosses 
nasales.  L'opération  est  repoussée.  Le  nez  a  la  forme  et  l'aspect 
d'une  vraie  trompe.  Le  néoplasme  fait  issue  par  les  narines. 
Peau  saine.  Nulle  part  de  ganglions.  Etat  général  excellent. 

Revu  la  malade  chez  elle  en  1889.  Elle  a  deux  enfants  très  bien 
constitués  ;  un  autre  est  mort.  Madame  X  ne  quitte  pas  son  ap* 
parlement. 

Ici  s'arrêtent  les  notes  du  D'  Rouge  (M. 

OBSERVATION  iH.  (personnelle).  Michaud  Fabien,  âgé  de  38  ans, 


(M  Nous  eûmes  nou8*ménies  Toccasion  de  voira  la  fin  de  mars  1)^94  la 
malade;  mais  l'examen  anatomique  d'un  morceau  de  tissu  malade,  en- 
levé à  une  amygdale  dégénérée  n'éiant  pas  terminé,  son  observation 
fera  l'objet  d'un  travail  subséquent.  Disons  seulement  qu'il  s'agit  très 
probablement  d'un  sclérôme. 
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de  Lourtier,  vallée  de  Bagnes,  canton  du  Valais,  entre  à  Thôpi- 
tal  cantonal  de  Lausanne  le  12  noT.  1891  (^). 

Enrouement  en  mars  1B84,  pendant  une  quinzaine  de  jours. 
Pneumonie  franche  comme  enfant.Débat  de  la  maladie  en  juillet 
1889,  par  de  la  pêne  respiratoire  à  la  montée.  Plus  tard  seule- 
ment, narines  obstruées,  puis  odeur  fétide  par  le  nez.  Status 
à  son  entrée  :  tumeurs  multiples,  arrondies,  rosées,  de  con- 
sistance molle,  répandues  sur  toute  la  muqueuse  respiratoire  t 
dès  les  fosses  nasales  antérieures  à  la  trachée.  Petites  tumeurs 
sur  le  plancher  et  la  muqueuse  des  ailes  du  nez.  Enorme  tumeur 
adénoîdiforme,  bouchant  complètement  les  fosses  nasales  posté- 
rieures. Petites  végétations  sur  les  piliers  et  le  voile  à  sa  face 
postérieure. 

Dans  le  larynx,  productions  semblables  sur  Tépiglotte  à  sa  ra- 
cine ;  de  chaque  côté  au  dessus  des  bandes  ventriculaires  ;  celles- 
ci  sont  elles-mêmes  infiltrées  et  cachent  rentrée  des  ventricules. 
Cordes  vocales  épaisses. 

Rétrécissement  trachéal,  de  forme  ovale,  de  la  dimension 
d'une  plume  d'oie,  limité  tout  autour  par  une  sorte  de  membrane 
épaisse,  descendant  en  replis  concentriques  et  superposée  dès  la 
face  inférieure  des  cordes.  Petite  tumeur  à  la  paroi  antérieure 
de  la  trachée,  au-dessous  du  rétrécissement. 

Elat  général  excellent.  Dyspnée  nulle  au  repos,  se  manifeste 
après  un  travail  musculaire  même  léger. 

Diagnostic  posé  nettement  par  M.  le  prof.  Stilling,  par  Texa- 
men  anatomique  et  bactériologique  des  tumeurs  enlevées. 

Traitement  :  raclage  de  la  tumeur  adénoîdiforme  ;  extirpation 
des  tumeurs  nasales  à  Tanse  galvanique.  Cautérisations  à  Tacide 
chromique. 

Cinq  séances  de  tubage  laryngé  ave  les  sondes  de  Schrôtter 
(N®*  3,  0,  6,  7  et  8)  suffisent  pour  dilater  le  rétrécissement  par 
le  déchirement  et  l'aplatissement  de  la  membrane  sous-glottique. 

Le  malade  sort  de  Thôpital,  respirant  très  bien  le  13  fé- 
vrier 1892. 

Dès  lors,  je  le  revis  en  octobre  de  la  même  année  ;  la  dyspnée 
trachéale  n'avait  pas  reparu  et  Texamen  laryngoscopique  ne 
montrait  pas  de  modifications  dans  son  état  ;  par  contre  la  tu- 
meur adénoîdiforme  s'était  en  grande  partie  reformée  et  rem- 


(>)  Cette  observation  a  été  publiée  en  détail  sous  le  titre  «  Note  sur 
un  cas  de  rhinosclérôme,  »  par  MM.  L.  Secretan  et  H.  Stilling,  dans 
la  Revue  de  la  Suis*e  Romande.  Mars  1892. 
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plissait  de  nouveau  presque  complètement  la  caviU^  rhino- 
pharyngienne.  Aussi,  le  11  janvier  1893,  rentre-t-il  à  Thôpital  à 
cause  de  la  difflculté  qu'il  avait  de  nouveau  à  respirer  par  le 
nez. 

La  tumeur  de  Tarrière  cavité  nasale  avait  atteint  un  dévelop- 
pement presque  aussi  considérable  que  lors  de  son  premier  sé- 
jour, cachant  de  nouveau  les  choanes.  Les  végétations  nasales 
antérieures  s'étaient  aussi  quelque  peu  reformées.  Celle  de  la 
racine  de  Tépiglotte  a  beaucoup  grossi,  elle  atteint  les  dimen- 
sions d'un  gros  pois  ;  de  même  les  tumeurs  des  bandes  ventricu* 
laires,  surtout  du  côté  droit,  où  la  corde  vocale  est  presque  com- 
plètement cachée. 

Par  contre,  la  glotte  est  restée  parfaitement  libre  ;  on  voit  au- 
dessous  de  la  corde  vocale  gauche,  à  la  paroi  postérieure  de  la 
trachée,  un  reste  du  diaphragme  rompu  Tan  passé  ;  dans  la  tra- 
ch<^e,  à  la  paroi  antérieure,  une  petite  tumeur  sessile  sous  la 
corde  droite  ;  sous  la  gauche  un  bourrelet  rouge. 

Le  traitement  consista  de  nouveau  en  iodure  de  potassium  à 
rintérieur,  extirpation  et  cautérisation  galvanique  des  tumeurs 
pharyngées  et  épiglottiqne.  Le  malade,  à  sa  sortie  le  11  fé- 
vrier 1893,  peut  de  nouveau  respirer  par  le  nez  ;  la  respiration 
laryngée  est  libre  ;  la  voix  est  assez  bonne. 

Je  le  revois  de  nouveau  le  12  mars  1894.  L'état  général  est  resté 
excellent  et  la  dyspnée  n'a  pas  reparu,  en  sorte  que  Fabien  a  pu 
toute  l'année  accomplir  sans  gêne  son  travail  de  domestique  de 
campagne. 

Je  constate  un  état  analogue  à  celui  qu'il  présentait  à  sa  sortie 
de  l'hôpital  il  y  a  un  an  :  le  tissu  cicatriciel  a  pris  dans  les  na- 
rines, surtout  à  gauche,  plus  d'extension  et  plus  de  consistance. 
La  tumeur  rhino- pharyngée  ne  s'est  pas  reformée;  il  n*en  reste 
que  quelques  vestiges,  qui  n'empêchent  point  la  respiration  na« 
sale.  L'état  du  larynx  n'a  pas  varié  ;  les  tumeurs  ne  se  sont  pas 
sensiblement  accrues  et  la  respiration  trachéale  est  toujours 
libre. 

Seules,  les  petites  tumeurs  trachéales  déjà  mentionnées  ont 
un  peu  augmenté  et  forment  à  la  paroi  antérieure,  au-dessous 
de  la  commissure  des  cordes,  un  petit  groupe  de  végétations 
mamelonnées  assez  proéminentes.  Mais  elles  ne  gênent  en  rien 
la  respiration,  en  sorte  que  pour  le  moment  on  n'y  touche  pas. 

OBSERVATION  IV.  (personnelle).  Michaud  Maurice,  28  ans. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  celte  observation  est  le  frère  du 
premier.  Mait,  obligés  de  gagner  leur  vie  hors  de  la  maison  pa- 
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ternelle,  les  deux  frères  n'ont  pas  souvent  vécu  sous  le  même 
toit.  Toutefois,  ils  passèrent  ]'un  avec  Tautre  Tété  de  1886  dans 
ia  Tarentaise»  occupés  comme  bergers,  mais  sans  coucher  alors 
dans  le  même  chalet.  En  1889,  Maurice  passa  tout  Tété  à  Lourtier, 
le  domicile  de  la  famille  et  Fabien,  son  frùre  aîné,  y  resta  deux 
ou  trois  semaines  avec  lui  ;  ils  couchaient  enscmble,dans  le  môme 
lit.  Ils  soignaient  les  champs,  le  bétail  ;  ils  avaient  à  ce  moment 
deux  vaches,  dont  Tune  a  été  tuée  dès  lors  pour  la  boucherie  et 
l'autre  vendue  ;  il  y  avait  aussi  dans  leur  étable  deux  chèvres  et 
un  aiulet,  vendu  depuis  en  bonne  santé  apparente.  Le  père  est 
mort  d*accident  ;  la  mère  vit  à  la  maison  avec  sa  fille  qui  soigne 
le  bétail  pendant  Thiver  ;  jamais  elles  n'ont  été  malades.  Deux 
frères  mariés  ont  quitté  la  maison  depuis  longtemps  et  sont  éga- 
lement en  bonne  santé. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  Maurice  Michaud  avait  remar- 
qué qu'il  exhalait  par  le  nez  une  odeur  particulière  et  fétide. 

Pendant  son  séjour  à  la  maison  en  1889  et  avant  l'arrivée  de 
son  frère,  il  avait  ressenti  pour  la  première  fois  un  peu  de  gùne 
respiratoire,  survenue  sans  cause  apparente  Ce  symptôme  alla 
toujours  en  augmentant  ;  il  éprouvait  de  la  peine  à  monter  les 
escaliers;  devait  s'arrêter  souvent  ;  les  grandes  courses  lui  étaient 
devenues  impossibles,  tandis  qu'auparavant  il  marchait  beau- 
coup et  facilement. 

En  1890,  un  an  après  Tapparition  des  premiers  symptômes, 
sa  voix  devint  plus  faible  et  s'enroua  peu  à  peu.  A  la  An  de 
Tannée,  la  gêne  respiratoire  s'accentua  beaucoup,  Tinspiration 
devint  sifflante.  C'est  alors  qu'il  se  décida  à  consulter  pour  la 
première  fois  un  médecin,  qui  lui  conseille  d'entrer  à  Thôpital 
de  Lausanne.  Il  est  reçu  dans  mon  service  le  28  janvier  1891.  Je 
note  alors  ce  qui  suit  : 

Individu  de  petite  taille,  bien  nourri,  trapu,  mais  de  teint  plu- 
tôt bistré.  Etat  général  excellent. 

Ozène  airophique  très  prononcé  ;  rougeur  de  la  muqueuse  à  la 
vodte  pharyngienne  ;  filaments  muqueux  purulents  dans  les  fosses 
nasales  antérieures  et  postérieures.  Vive  rougeur  de  la  muqueuse 
du  pharynx,  sur  laquelle  on  voit  des  croûtes  de  mucosités  dessé- 
chées. 

Le  larynx  esi  injecté  ;  les  bandes  ventriculaires  sont  normales. 
Dans  la  phonation,  l'ary  gauche  dépasse  la  ligne  médiane  et  vient 
se  placer  au-devant  du  droit.  Les  cordes  vocales  s'adossent  bien  ; 
la  gauche  dépasse  aussi  quelque  peu  la  ligne  médiane  pour  arri- 
ver à  toucher  la  droite  ;  elles  sont  hypérémiées,  gonflées. 
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Au-dessous  delà  corde  Tocale  droite,  il  existe  un  gonflement 
considérable  de  la  muqueuse  sous  glotlique  qui  forme  deux  ou 
trois  replis  superposés»  infiltrés,  rougeâtres,  réunissant  sous  la 
commissure  des  cordes  par  un  repli  arciforme  à  un  bourrelet 
sous-glottique  tout  à  fait  semblable  silué  sous  la  corde  gauche. 
De  la  sorte,  il  existe  un  rétrécissement  de  la  portion  sous- 
glotlique  du  larynx,  rétrécissement  qui  est  la  cause  évidente  de 
la  dyspnée.  Cette  dyspnée  est  assez  forte  pour  déterminer  pen- 
dant le  sommeil  un  cornage  marqué  et  pour  donner  de  Top- 
pression  aussitôt  qu*il  exécute  un  certain  effort.  Au  repos  et  dans 
la  station  assise,  elle  est  presque  nulle. 

D'ailleurs,  aucun  malaise  dans  Tétat  général,  Tappétit  est  bon, 
les  poumons  et  le  cœur  ne  présentent  aucune  modification  pa- 
thologique. 

L^ensemble  des  symptômes  observés  nous  conduisit  à  poser  le 
diagnostic  de  «  blennorrhée  de  Slork,  »  et  le  malade  fut  traité 
par  des  douches  nasales  et  des  inhalations  boriquées. 

Le  traitement  du  rétrécissement  fut  entrepris  au  moyen  des 
sondes  de  Schrôtter  en  gomme  durcie,  commencé  par  l'intro- 
duction du  n<^  3,  continué  chaque  jour  pendant  un  mois  avec  des 
sondes  toujours  plus  forles,  jusqu'à  ce  qu'enfin  le  malade  pût 
supporter  Tintroduction  du  n<*  8  pendant  cinq  minutes  consécu- 
tives. A  ce  moment,  le  cornage  avait  disparu,  la  dyspnée  avait 
beaucoup  diminué,  en  sorte  que  Michaud  pouvait  même  monter 
les  escaliers  en  portant  de  fortes  charges.  Au  laryngoscope,  les 
bourrelets  sous-glottiques  s'étaient  effacés,  aplatis  contre  les  pa- 
rois de  la  trachée,  dont  la  lumière  était  notablement  agrandie. 
Il  quitta  rhôpital  et  reprit  ses  occupations  de  domestique  de 
campagne. 

L'année  suivante,  en  janvier  1892,  pendant  le  séjour  à  Thôpi- 
tal  de  son  frère,  nous  le  fîmes  venir  pour  Texaminer  à  nouveau. 
Nous  étions  intrigué  par  la  ressemblance  marquée  des  deux  ma- 
ladies«  et  le  diagnostic  anatomique  posé  par  M.  le  prof.  Stilling 
chez  Fabien  nous  faisait  supposer  qu'il  pouvait  bien  aussi  s'agir 
chez  Maurice  d'un  rhinosclérôme. 

Il  se  présenta  à  la  consultation  le  31  janvier.  Il  nous  dit  avoir 
pu  vaquer  sans  encombre  à  se^  occupations  depuis  son  retour 
chez  lui  ;  pourtant,  lorsque  chargé  il  marche  rapidement  à  la 
montée  il  a  encore  un  peu  d'oppression. 

L'odeur  fétide  de  l'haleine  est  restée  la  même  ;  dans  la  narine 
gauche,  il  s'est  développé  une  petite  tumeur  grosse  comme  deux 
lentilles.  Les  deux  narines  sont  très  larges,  comme  dans  Toxène, 
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et  recouvertes  de  croûtes.  Pas  de  tumeurs  dans  le  rhino-pbarynx. 
La  muqueuse  pharyngée  est  sèche,  luisante,  recouverte  par 
endroits  de  morceaux  de  sécrétion  desséchée,  affectant  l'aspect 
de  croûtes  globuleuses,  recroquevillées.  Le  larynx  est  hypérémié, 
les  cordes  vocales  sont  rougies,  épaissies,  la  droite  surtout. 
L'espace  sous-glottique  présente  encore  à  sa  portion  antérieure 
les  mêmes  replis  signalés  lors  de  son  premier  séjour  à  Thôpital, 
mais  aplatis,  effacés  et  laissant  entre  eux  une  lumière  bien  suffi- 
sante pour  la  respiration.  Celle-ci  n'est  point  gênée  ;  la  voix  est 
meilleure  que  Fan  passé  ;  Tétat  général  est  resté  bon. 

Pendant  Tannée  1892,  la  gêne  respiratoire  réapparaît  peu  à 
peu,  au  point  de  le  gêner  dans  ses  travaux.  Il  revient  à  Thôpital 
en  octobre.  Le  rétrécissement  trachéal  n  avait  pas  augmenté  ; 
mais  les  narines  étaient  obstruées  de  croûtes  desséchées  ;  la  lu- 
meur  de  la  narine  antérieure  gauche  avait  grossi  ;  il  s'en  était 
développé  une  semblable  dans  la  narine  droite.  Il  existait  en 
outre  une  petite  tumeur  circonscrite  au-dessous  de  Tamygdale 
droite,  entre  les  deux  piliers. 

Les  deux  tumeurs  des  narines  sont  enlevées  avec  Panse  galva- 
nique et  le  malade  rentre  chez  lui  fort  soulagé. 

Ces  tumeurs,  que  M.  le  prof.  Stilling  eut  la  bonté  d'examiner, 
présentaient  la  structure  anatomique  du  rhinosclérôme,  avec 
cellules  géantes  de  Mikulicz  et  bacilles  de  v.  Frisch. 

Le  diagnostic  était  donc  certain  ;  nous  avions  affaire  à  un  se- 
cond cas  de  sclérôme,  qui  s'était  développé,  chose  bien  intéres- 
sante, chez  le  frère  du  premier  malade  observé. 

Tout  alla  bien  pour  notre  client  jusqu'en  1893.  Dans  la  se- 
maine de  Noël  au  nouvel-an,  il  fut  repris  subitement  de  grande 
gène  respiratoire,  avec  inspiration  sifflante,  cornage  prononcé. 
11  toussait  en  même  temps  beaucoup,  d'une  toux  sèche  et  fati- 
gante. A  la  suite  d'inhalations  boriquées,  la  gêne  respiratoire 
diminua  un  peu  ;  mais  le  22  janvier  1894  il  rentre  à  Ihôpital  ;  il 
tousse  encore  de  temps  en  temps  et  se  plaint  de  difficulté  à  res- 
pirer. Sa  voix  est  un  peu  voilée. 

Status  :  La  forme  extérieure  du  nez  est  légèrement  aplatie, 
ensellée.  Pas  de  tissu  morbide  sur  la  peau  des  ailes  du  nez  ni  de 
la  lèvre  supérieure.  Les  narines  sont  largement  ouvertes  ;  la 
muqueuse  atrophiée  est  recouverte  de  croûtes  suppurant  légère- 
ment. La  commissure  supérieure  de  la  narine  gauche  est  rélré- 
cie  par  un  tissu  cicatriciel  serré,  dense.  Dans  sa  partie  infé- 
rieure, une  petite  tubérosité,  reste  de  la  tumeur  enlevée  l'an 
passé.  La  muqueuse  des  comels  est  atrophiée.  Du  côté  droit, 
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mêmes  phéQoménes,  sauf  que  le  tîssn  cicatriciel  est  beancoap 
moins  prononcé.  A  la  base  de  la  narine,  subsiste  également  un 
petit  moignon  de  la  tumeur  enlevée  précédemment.  Des  deux 
narines  s'échappe  une  odeur  fade,  sui  generis,  qui  n*est  pas  tout 
à  fait  celle  de  Tozène.  Pharynx  luisant  ;  muqueuse  sèche  par 
places,  légèrement  rougie  et  gonflée  à  d'autres. 

La  cavité  naso-pharyugienne  est  recouverte  de  mucosités  en 
partie  desséchées,  en  partie  filamenteuses,  empêchant  de  voir 
la  muqueuse  sous  jacenle.  H  existe  aussi  des  concrétions  de 
mucosités  desséchées^  rugueuses,  analogues  à  celles  qui  ont  été 
décrites  plus  haut. 

Sur  le  pilier  postérieur  droit  du  voile,  au-dessus  et  en  arrière 
de  Tamygdale,  se  trouvent  deux  petites  tumeurs  arrondies,  ses- 
siles,  rosées,  non  ulcérées,  non  recouvertes  de  croûtes.  A  gau- 
che aussi,  une  tumeur  analogue  plus  petite. 

L'entrée  du  larynx  est  saine  ;  Tépiglotte  normale.  Dans  la 
phonation,  les  aryténoïdes  se  croisent,  en  sorte  que  le  gauche 
vient  au  devant  du  droit.  Les  fausses  cordes  ne  présentent  pas 
de  tuméfaction.  La  motilité  des  cordes  vocales  est  intacte. 

La  partie  antérieure  de  la  trachée  présente  comme  autrefois 
une  production  de  tissu  cicatriciel  rétrécissant  la  lumière  de 
Torgane  dans  sa  partie  antérieure.  La  muqueuse  y  est  rosée  et 
présente  quelques  croûtes  et  quelques  ecchymoses.  A  la  paroi 
postérieure  droite  de  la  trachée,  surgit  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d'un  gros  pois,  recouverte  de  mucosités,  largement  pédi- 
culée,  située  à  1/2  cent,  environ  au-dessous  des  cordes  vocales. 
Cette  tumeur  proémine  dans  la  trachée,  dont  elle  diminue  nota- 
blement Tespace  libre  à  la  respiration  ;  c'est  elle  certainement 
qui,  recouverte  le  plus  souvent  de  mucosités,  ou  de  croûtes,  est 
la  cause  de  la  dyspnée. 

L'état  général  de  notre  malade  est  excellent  ;  Tappétit  est 
bon  ;  les  organes  thoraciques  ne  présentent  toujours  aucunes 
modifications  pathologiques. 

Sous  l'influence  d'inhalations  boriquées,  répétées  trois  ou  qua- 
tre fois  par  jour,  les  croûtes  tombent  et  se  reproduisent  moins 
rapidement  ;  la  respiration  devient  déjà  meilleure.  A  l'intérieur 
on  prescrit  l'iodure  de  potassium,  à  la  dose  de  1  gr.  50  par 
jour  et  l'on  se  dispose  à  faire  l'extraction  de  la  tumeur  tra- 
chéale. Mais  les  anses  galvaniques  à  disposition  sont  trop  cour- 
tes et,  dans  un  premier  essai  tenté  le  23  février,  on  arrive  seule- 
ment à  effleurer  la  tumeur  avec  le  fil  galvanique  (à  froid).  Il 
faut  s'adresser  à  Paris,  pour  faire  coufectionner  un  conducteur 
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assez  long  ;  ces  démarches  prennent  du  temps,  et  ce  ne  fut  que 
le  8  mars  que  muni  d'un  porte-anses  de  dimensions  respecta- 
bles, je  me  disposais  à  enlever  la  tumeur. 

Sur  ces  entrefaites,  celle  ci  avait  certainement  diminué  de  vo- 
lume, elle  s'était  comme  jQétrie  et  Michaud  s'en  apercevait  à  la 
plus  grande  liberté  de  sa  respiration.  Pour  débarrasser  le  néo- 
plasme des  mucosités  desséchées  qui  le  recouvraient,  je  voulus 
répéter  une  manœuvre  qui  m'avait  réussi  quelques  jours  aupa- 
ravant dans  un  but  de  démonstration  ;  j'introduisis  dans  la  tra- 
chée la  sonde  de  Schrôtter  n®  3,  et  sans  la  laisser  séjourner  en 
place,  je  la  retirai  promptement;  malheureusement  elle  fut  net- 
toyée sans  que  je  me  fusse  assuré  auparavant  de  ce  qu'elle  avait 
ramené.  Quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  lorsque  je  découvris, 
après  avoir  fait  faire  au  patient  une  inhalation  pour  nettoyer  sa 
trachée  des  mucosités  sanguinolentes  qui  la  recouvraient,  que 
la  tumeur  avait  disparu.  On  voyait  encore  nettement,  au  dessous 
de  la  corde  droite,  la  surface  de  section  de  son  pédicule,  large 
de  2  à  3  mm.  et  légèrement  sanguinolente. 

La  tumeur  avait  évidemment  été  sectionnée  par  l'un  des  yeux 
latéraux  de  la  sonde  et  l'opération  terminée  plus  promptement 
et  plus  facilement  que  je  ne  lavais  supposé. 

Le  11  mars,  l'état  local  de  Michaud  confirmait  cette  suppo- 
sition :  la  trachée  est  libre  de  toute  tumeur  ;  elle  présente  dans 
sa  portion  antérieure  les  bourrelets  qui  avaient  nécessité  l'inter- 
vention de  1891,  aplatis  maintenant  et  transformés  en  tissu  ci- 
catriciel ;  à  1/2  cent,  au-dessous  du  tiers  moyen  de  la  corde  vo- 
cale droite,  on  voit  la  surface  de  section  de  la  tumeur  trachéale, 
sous  la  forme  d'une  petite  plaie  légèrement  suppurante.  La  lu- 
mière est  tout-à-fait  libre  et  notre  malade  respire  sans  aucune 
gène.  Il  demande  à  rentrer  chez  lui  et  est  en  effet  licencié,  avec 
la  recommandation  de  se  présenter  de  temps  à  autre  à  notre 
consultation. 

REMARQUES.  —  Les  observalions  qui  font  Tobjet  de  ce  travail 
sont  remarquables  à  plus  d'un  titre. 

Elles  proviennent  d'un  pays,  la  Suisse,  où  le  sclérôme 
n'avait  été  décrit  qu'une  seule  fois. 

Les  deux  frères  Michaud  sont  natifs  de  Lourtier,  village 
situé  à  1400  ra.  au-dessus  de  la  mer,  dans  la  vallée  de  Bagnes, 
canton  du  Valais,  lis  n*ont  quitté  leurs  vallées  que  pour  un 
séjour  de  quelques  mois  dans  les  contrées  voisines  et  sembla- 


686  LOUIS  SECRBTAN 

bles  comme  climat  de  la  Tarentaîse  (Petit  Saint-Bernard).  Les 
hautes  vallées  de  ce  pays  jouissent  d*un  climat  très  sec,  froid, 
mais  ensoleillé  en  hiver,  assez  chaud  en  été  et  qui  se  dislingue 
sensiblement  de  celui  du  reste  de  la  Suisse,  généralement  plus 
humide,  plus  nuageux  et  plus  venleux.  Circonstance  intéres- 
sante à  noter  ici,  la  flore  du  Valais  présente  un  nombre  très 
considérable  d'espèces  rares  en  Suisse  et  que  Ton  ne  retrouve 
ailleurs  en  Europe  que  bien  loin  de  ce  foyer  isolé,  en  des  con- 
trées de  semblable  climat. 

La  population  elle-même  y  offre  un  type  très  accentué  ;  le 
Valaisan  de  la  vallée  de  Bagnes  a  du  sang  berbère  dans  les 
veines  et  jusqu'ici  il  s*est  peu  mélangé  avec  ses  concitoyens  du 
reste  de  la  Suisse.  Son  genre  de  vie  ne  diffère  pas  d'ailleurs  de 
celui  des  autres  peuplades  des  Alpes  :  il  est  berger,  agriculteur 
si  la  pauvreté  du  sol  le  permet  ;  ses  animaux  domestiques  sont 
ceux  qu'on  retrouve  partout  ;  remarquons  seulement  que  le 
mulet  y  est  très  fréquent  et  y  remplace  ordinairement  le 
cheval. 

Rien  de  spécial  non  plus  dans  le  genre  de  vie  de  nos  deux 
clients^  rien  surfout  qui  puisse  expliquer  chez  eux  le  dévelop- 
pement du  rhinosclérôme.  Pourquoi  le  bacille  de  v.  Frisch 
a-l-il  trouvé  chez  eux  un  sol  favorable  ?  c'est  ce  que  les  cir- 
constances extérieures  de  leur  habitation,  de  leurs  occupations 
ne  sauraient  expliquer. 

Chose  bien  remarquable,  la  malade  observée  par  le  D'  Rouge 
habite  Martigny,  à  l'entrée  même  de  la  vallée  de  Bagnes  et  a 
été  élevée  dans  la  vallée  plus  voisine  encore  de  l'Entremont. 
Mais,  c'est  une  femme  de  la  classe  aisée,  s'occupant  de  son 
ménage  et  n'ayant  rien  affaire  avec  les  animaux  domestiques. 
Notons  toutefois,  qu'elle  rapporte  elle-même  le  début  de  sa 
maladie  à  une  cause  extérieure  et  frappante  pour  qui  connaît 
la  distribution  géographique  du  sclérôme  :  elle  aurait  eu  à 
manipuler  de  très  près  des  boyaux  desséchés,  dont  elle  faisait 
commerce  et  qui  arrivaient  de  la  Hongrie  ou  de  la  Russie  mé- 
ridionale. Ces  boyaux  avaient  une  odeur  particulièrement 
fétide  et  ce  serait  peu  après  qu'aurait  commencé  la  rhinite  qui  a 
été  le  début  de  sa  maladie. 

Mais  revenons  à  nos  deux  patients.  Ce  sont  deux  frères,  et 
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deux  frères  très  semblables  d*aspect  extérieur  :  il  se  peut  donc 
bien  que  leur  plus  grande  réceptivité  pour  le  sclérôme  ait 
sa  racine  dans  une  prédisposition  hérédilaire  de  l'organisme, 
analogue  à  celle  que  Ton  sait  exister  pour  le  bacille  de  Koch. 
Mais,  la  contagion  de  l'un  par  l'autre  ne  s'en  impose  pas  moins 
à  l'esprit,  et  cette  constatation  est  importante  pour  l'histoire 
du  rhinosclérôme.  Elle  vient  ajouter  un  argument  clinique 
d'une  certaine  valeur  aux  fails  microscopiques  connus  de  la 
présence  constante,  dans  le  sclérôme,  d'un  bacille  spécial. 
Jusqu'ici  ce  bacille  a  pu  être  isolé,  cultivé  ;  mais  les  essais 
d'inoculation  n'ont  pu  reproduire  sur  los  animaux  les  lésions 
caractéristiques  auxquelles  il  donne  naissance  chez  l'homme. 
J'en  excepte  le  fait  unique  de  Stepanow  qui  a  réussi  à  pro- 
duire sur  la  cornée  d'un  cobaye  une  petite  tumeur  isolée  sem* 
blable  au  sclérôme  par  sa  constitution  microcospique  (').  11  y  a 
donc  un  intérêt  marqué  à  relever,  à  côté  du  caractère  endénii* 
que  de  la  maladie,  qui  parle  aussi  pour  son  origine  micro- 
bienne, les  cas  où  la  contagion  est  à  peu  près  certaine  comme 
les  nôtres.  A  notre  connaissance,  la  seule  observation  sem- 
blable est  celle  de  Roberlson,  qui  a  noté  le  sclérôme  chez  deux 
sœurs. 

Maurice  est  tombé  malade  longtemps  avant  Fabien  ;  avant 
1886,  il  avait  déjà  remarqué  l'odeur  fétide  qu'il  exhalait  par 
le  nez.  Fabien,  lui,  avait  quitté  la  maison  paternelle  depuis 
plusieurs  années  ;  en  cftle  année  1886,  les  deux  frères  sé- 
journent ensemble  sur  les  Alpes  du  Petit  Sainl*Bernard,  mais 
sans  habiter  le  même  chalet  :  Fabien  ne  tombe  pas  malade  ; 
en  été  1889,  il  passe  trois  semaines  à  la  maison  et  partage 
avec  son  frère  la  mémo  chambre  et  le  même  lit.  Quelques 
semaines  après,  il  remarque  les  premiers  symptômes  laryn- 
gés. (L'enrouement  subit  survenu  en  188i  ne  parait  pas  devoir 
se  rapporter  au  rhinosclérôme).  Sans  doute,  de  ce  qui  précède 
il  ne  résulte  pas  d*une  manière  certaine  qu'il  y  ait  eu  conta- 
gion, au  sens  propre  du  mot,  de  l'un  à  l'autre  frère  ;  il  se 
pourrait  qu'il  y  eût  eu  simplement  inQuence  du  même  mi<- 

(^)  Stepanow.  Zur  Aetiologie  des  Scleroms,  in  Monatsch.  fur  Ohren" 
heilk.  1893.  1. 


688  LOUIS  SBORBTAN 

lieu  ;  mais  lu  longue  absence  de  Fabieu  avant  ce  moment-lày 
rintimité  de  leurs  rapports  à  cette  époque,  la  forme  alors 
nasale  de  la  maladie  chez  Maurice  rendent  cette  supposition 
plausible.  Dans  tous  les  cas,  qu'il  s'agisse  de  prédisposition 
héréditaire,  d'influ?nce  du  milieu  ambiant  eu  de  contagion 
proprement  dite,  le  rapport  intime  qui  existe  entre  ces  deux 
msilades  ne  laisse  pas  que  d'être  fort  intéressant  et  apporte  un 
argument  nouveau  d  ordre  clinique  en  faveur  de  l'étiologie 
microbienne  du  sclérôme. 

Remarquons  encore  que  nos  malades  étaient  indemnes 
de  toute  affection  constitutionnelle,  de  toute  syphilis  en  parti- 
culier. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  d^  la,  maladiej  il  est  intéres- 
sant de  noter  combien  elle  est  semblable  chez  les  deux  frères  : 
il  y  a  prédominance  chez  tous  deux  des  symptômes  laryngés  ; 
la  dyspnée  seule  les  amène  cbez  le  médecin,  quoique  chez 
Maurice  la  cavité  nasale  ait  été  affectée  longtemps  avant  le 
larynx.  Mais  l'ozène  est  un  symptôme  qui  inquiète  peu  le 
campagnard,  et  tant  que  son  travail  n'est  pas  menacé  par  la 
maladie  ou  que  celle-ci  n'est  pas  douloureuse,  l'homme  des 
champs  ne  vient  guère  chercher  du  secours. 

Chez  tous  deux,  le  rétrécissement  fut  causé  d'abord  par  la 
chordile  hyperlrophique  inférieure,  c'est-à-dire  par  le  déve- 
loppement dans  l'espace  sous-glottique  de  bourrelets  de  la 
muqueuse,  symétriques  ou  à  peu  près,  réunis  à  leur  paroi 
antérieure  par  une  sorte  de  commissure  arciforme,  et  («menant 
un  rétrécissement  concentrique  très  notable  de  la  lumière  de 
la  trachée.  Plus  tard  seulement,  au  bout  de  4  ou  5  ans,  il 
s'est  développé  plus  bas,  sur  la  muqueuse  de  la  trachée,  des 
tumeurs  isolées,  analogues  à  celles  que  l'on  observe  dans  les 
voies  respiratoires  supérieures. 

Dans  la  cavité  proprement  dite  du  larynx,  aucune  modiQ- 
cation  notable  chez  Maurice  ;  seules,  les  cordes  vocales  sont 
un  peu  rouges  et  hypertrophiées  ;  l'une  d'elles  est  en  outre 
parétique,  affection  qu'il  est  difGcile  de  rapporter  au  sclé- 
rôme ;  chez  Fabien,  au  contraire,  il  existe  de  nombreuses  tu- 
meurs sessiles,  garnissant  presque  toute  la  muqueuse  laryn- 
gée (sauf  les  cordes  vocales),  comme   un  semis  de  champi- 
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gnons.  Mais  aucune  n'est  assez  grosse  pour  avoir  de  l'inûuence 
sur  la  dyspnée. 

Dans  ia  caviié  pharyngienne,  il  existe  chez  l'un  et  l'autre 
plusieurs  petites  tumeurs  sessiles,  peu  développées  et  cela  sur 
les  arcs  palatins  et  à  la  paroi  postérieure  du  voile.  A  la 
voûte,  une  énorme  tumeur  obstruant  chez  Fabien  les  narines 
postérieures  à  la  façon  de  végétations  adénoïdes  fort  déve» 
loppées  ;  chez  Maurice,  rien,  sauf  un  peu  de  rougeur. 

Dans  la  cavité  nasale,  peu  de  symptômes  chez  Fabien,  quel- 
ques petites  tumeurs  isolées,  peu  de  sécrétion,  peu  de  croûtes, 
à  peine  quelques  traces  de  tissu  cicatriciel  ;  chez  Maurice, 
au  contraire,  atrophie  de  la  muqueuse,  tractus  cicatriciels 
plus  marqués,  en  un  mot  rhinite  atrophique  avec  son  cortège 
obligé  de  fétidité  particulière,  plus  intense  que  chez  son  frère. 
Cette  odeur  fade  qui  rappelle  celle  de  l'ozène  est  vraiment 
caracté risque,  elle  a  quelque  chose  de  plus  douceâtre  et 
n'est  guère  moins  pénétrante  ;  elle  ne  se  laisse  plus  oublier 
si  une  fois  on  a  eu  le  singulier  privilège  de  la  percevoir. 

Chez  tous  deux  enfin,  aucune  modification  des  téguments 
externes  ;  le  nez  légèrement  camus,  ensellé  fait  seul  penser  à 
une  affection  de  cet  organe. 

11  s'agit  donc  d'une  affection  de  date  relativement  récente  : 
la  présence  de  nombreuses  tumeurs,  le  peu  de  tissu  cicatriciel 
observé  le  prouvent  à  l'évidence.  La  maladie  n'avait  pas  en- 
core évolué  lorsqu'ils  sont  venus  réclamer  nos  soins  et  ce  fut, 
pour  le  résultat  du  traitement,  une  circonstance  particulière- 
ment favorable. 

Quant  au  début  de  l'affection,  il  fut  nasal  chez  Maurice,  à 
n'en  pas  douter.  Chez  Fabien,  au  contraire,  il  parait  avoir  été 
sous-glottique  ;  car  c'était  là  le  siège  le  plus  abondant  du  tissu 
cicatriciel  la  première  fois  que  nous  le  vîmes,  tandis  que  le 
reste  de  la  muqueuse  respira  oire  offrait  plutôt  le  tissu  suléro- 
mateux  à  sa  période  de  prolifération  cellulaire  (tumeurs  disse 
*  minées). 

Le  diagnostic  clinique  offrit  chez  nos  malades  quelques 
difficultés,  et  cela  non  sans  raisons.  Lors  du  premier  séjour  de 
Maurice  à  l'hôpital  en  1891,  l'affection  fut  taxée  de  <  blennor- 
rhée  de  Siôrk  »  avec  chordite   hy périr ophique   inférieure. 
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Ce  diagnostic  se  comprend  si  i*on  songe  à  Ja  fétidité  de  l'ha- 
leine, aux  croules  el  à  la  sécrétion  muco-purulenle  eocom- 
brant  alors  le  rhi no-pharynx,  au  rélrécîssement  sous-glolUque 
affectant  la  forme  de  la  chordite  inférieure,  enfin  et  surtout  à 
J*absence  à  ce  moment-là  des  tumeurs  caractéristiques  du  rhi- 
nosclérôme.  11  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  dans  le  cadre 
nosographique  de  la  blennorrhée  de  Sl5rk  rentrent  de  nom- 
breuses observations  à  la  base  desquelles  est  sûrement  le  bacille 
de  V.  Friseh.  L'erreur  était  donc  permise  ;  elle  fut  rectifiée  dès 
que  la  maladie  de  Fabien  nous  amena  à  faire  des  recherches 
parmi  nos  anciennes  histoires  de  malades.  Grand  fut  alors 
notre  étonnement  de  découvrir  un  autre  cas,  très  semblable  à 
celui  que  nous  observions  alors  et  de  voir  que  cet  homme  était 
le  frère  du  premier.  Nous  le  ftmes  venir  à  Lausanne  et  un 
examen  clinique  précis,  suivi  d'un  examen  histologique  dû  à 
la  complaisance  de  M.  le  professeur  Slilling  confirma  nos  sup- 
positions. 

Quant  à  Fabien,  si  nous  ne  pensâmes  pas  tout  de  suite  au 
sclérôme  diffus,  cela  est  dû  pour  une  bonne  part  à  la  descrip- 
tion classique  du  rhinosclérôme,  dans  laquelle  la  déformation 
de  la  peau  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  joue  le  rôle  prin- 
cipal. Ces  déformations  manquant,  le  sclérôme  ne  s'imposait 
pas  à  noire  esprit,  tandis  qu'il  était  permis  de  songer,  comme 
nous  L'avons  fait,  à  un  cas  de  morve  chronique  du  larynx, 
affection  très  rare  il  est  vrai,  mais  que  nous  avions  eu  Tocca- 
sion  d*observer  quelques  années  auparavant,  dans  le  service 
de  M.  de  Cérenville,  à  Thôpital  :  les  tumeurs  morveuses  pré- 
sentaient en  effet  chez  ce  dernier  malade  un  aspect  très  sem- 
blable ;  elles  étaient  seulement  plus  volumineuses  et  moins 
régulièrement  distribuées.  C'est  pour  soumettre  notre  hypo- 
thèse au  contrôle  de  Tanatomie  pathologique  qu'un  fragment 
de  tumeur  extirpée  fut  adressé  à  M.  le  professeur  Stilling  avec 
la  prière  de  rechercher  le  microbe  de  la  morve.  Celte  recherche 
fut  négative,  mais  elle  conduisit  le  savant  professeur  à  poser 
le  diagnostic  véritable,  soit  par  la  structure  histologique  de  la 
tumeur,  soit  par  la  découverte  et  la  culture  du  bacille  de  v. 
Friseh.  C'est  là  une  preuve  de  plus  de  la  nécessité  du  diagnos- 
tic anatomique  en  pareille   matière  ;  car  il  est  des  cas  où  le 
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rhiaosclérôme  peut,  cHoiquemeat,  être  confondu  avec  d'autres 
affections  semblables  à  certains  égards.  L*exaaien  histologique 
et  bactériologique  ne  devrait  donc  jamais  être  négligé  ;  car  seul 
il  permet  alors  un   diagnostic  certain. 

Quelques  mots  encore  à  propos  du  traitement  : 

Comme  traitement  causal,  Tiodure  de  potassium  fut  tenté  à 
doses  moyennes  (1 ,  50  à  2  grammes  pro  die)  et  pendant  plusieurs 
mois  chez  chacun  des  deux  frères.  Il  ne  parut  avoir  aucun 
résultat  appréciable;  à  moins  toutefois  que  Ton  ne  mette,  à  son 
actif,  la  diminution  marquée,  puis  la  chute  de  la  tumeur  tra- 
chéale chez  Maurice;  mais  pourquoi  donc  alors  les  autres 
manifestations  du  sclérùme  ne  subirent-elles  de  ce  fait  au- 
cune modîQcation?  Il  est  plus  logique  d'admettre  une  in- 
fluence mécanique,  commencée  par  Tatlouchemeut  avec  Tanse 
galvanique,  continuée  par  la  première  et  achevée  par  la 
deuxième  application  du  tubage  de  SchrOller. 

Le  traitement  symptomatique  fut  plus  heureux.  Il  est  vrai- 
ment remarquable  de  voir  combien  rapidement  le  rétrécisse- 
ment sous-glottique  fut  vaincu,  et  cela  d'une  façon  durable  par 
le  tubage  laryngé.  Chez  Maurice,  un  mois  de  traitement,  avec 
une  trentaine  de  séances,  d'une  minute  d'abord,  puis  de  deux, 
de  trois,  de  quatre  et  enfîn  de  cinq  minutes  sufQt  pour  élar- 
gir le  rétrécissement,  aplatir  les  cordons  saillants  et  obtenir 
un  résultat  respiratoire  durable.  La  respiration  resta  bonne  en 
effet  pendant  près  de  trois  ans,  jusqu'en  décembre  1893  et  ne 
devint  gênée  à  cette  époque  que  par  l'apparition  de  la  tumeur 
trachéale.  Le  laryngoscope  démontre  alors  les  cordons  cicatri- 
ciels sous-glottiques  restés  aplatis  et  l'absence  de  rétrécisse- 
ment dû  à  cette  cause,  fait  que  vient  encore  corroborer  l'excel- 
lent résultat  respiratoire  de  l'extirpation  de  la  tumeur  tra- 
chéale. 

Chez  Fabien,  le  résultat  du  tubage  a  été  encore  plus  brillant 
et  plus  rapide  :  cinq  séances  ont  sufQ  pour  avoir  raison  du 
rétrécissement  et  chez  lui  aussi  le  résultat  a  été  durable  ;  car 
le  il  mars  dernier  encore  la  lumière  de  la  trachée  était  restée 
la  même  et  la  respiration  était  aussi  libre  qu'à  sa  première 
sortie  de  l'hôpital. 

Cette  action  mécanique  du  tubage  laryngé  fut  vraiment  re- 
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marquable  chez  nos  malades;  elle  tient  certainement  pour 
une  bonne  part  à  ce  que  chez  eux  la  maladie  était  récente  en- 
core. Maïs  n'y  a-l-il  pas  là  autre  chose  qu'un  simple  phéno- 
mène de  dilatation  et  est-il  aventureux  de  supposer  que  le 
massage  produit  sur  le  tissu  scléromateux  par  le  eonfact 
des  tubes  de  caoutchouc  en  a  amené  la  métamorphose 
régressive  ? 

Ce  serait  là  peut-être  une  indication  pour  essayer  le  massage 
méthodique  des  tumeurs  scléromateuses  dans  les  cas  ré- 
cents. 

Quant  aux  tumeurs  extirpées  à  Tanse  galvanique  ou  aux  pinces 
coupantes,  elles  se  sont  toutes  reformées  au  bout  d'une  année 
ou  davantage^  si  bien  qu'elles  sont  aussi  accentuées  maintenant 
qu'avant  leur  extirpation.  (11  faut  en  excepter  toutefois  chez 
Fabien  la  tumeur  adénoïdi forme  de  la  voûte  pharyngée,  qui 
n'a  pas  récidivé  après  la  seconde  opération  faite  en  janvier 
1893).  Ceci  doit  nous  garder  d'ériger  l'extraction  du  tissu 
scléromateux  en  méthode  de  traitement  ;  il  ne  doit  y  être  pro- 
cédé selon  nous  que  dans  les  cas  d*urgence  ou  bien  dans  le 
but  de  détruire  des  masses  inattaquables  par  un  autre  moyen, 
comme  celles  de  la  voûte  pharyngée. 


CONCL  USIONS 


Arrivé  au  terme  de  cette  étude,  nous  la  résumerons  briève* 
ment,  Messieurs,  dans  les  conclusions  suivantes  : 

Le  sclérôme  de  la  muqueuse  respiratoire  se  rencontre,  quoi- 
que très  rarement,  en  Suisse. 

La  partie  de  ce  pays  où  il  a  été  observé  par  nous  est  une 
haute  vallée  des  Alpes  du  Valais,  à  climat  très  sec,  oonti- 
nental. 

Il  n'a  pas  été  possible  de  découvrir  les  conditions  spéciales- 
qui  en  ont  amené  l'éclosion  chez  les  malades  observés. 
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La  présence  du  microbe  de  v.  Frisch  a  été  constatée  chez 
eux. 

L'origine  microbienne  du  sclérôme,  constatée  au  microscope, 
parait  conGrmée  par  le  fait  que  deux  frères  en  ont  élé  atteints 
presque  simultanément. 

La  forme  observée  en  Suisse  est  la  forme  diffuse  présentant 
des  noyaux  scléromateux  sur  les  muqueuses  nasale,  pharyn- 
gienne, laryngée  et  trachéale,  avec  prédominance  des  symp- 
termes  de  rétrécissement  sous-glottique. 

Le  traitement  du  rétrécissement  a  élé  de  deux  sortes  ;  extir- 
pation des  noyaux  volumineux  et  dilatation  des  bandes  cica- 
tricielles par  le  tubage  pharyngé  au  moyen  des  sondes  de 
Schrôtter. 

Ce  traitement  a  amené  une  amélioration  très  considérable  et 
persistante,  permettant  aux  malades  de  reprendre  les  gros 
travaux  de  la  campagne  qu'ils  avaient  dû  abandonner. 

Toutefois,  les  noyaux  extirpés  présentent  une  tendance  mar- 
quée à  se  reproduire  au  bout  d'un  an  ou  davantage;  par  contre 
les  rétrécissements  élargis  par  le  tubage  ne  se  sont  pas  resser- 
rés à  nouveau. 


u 


RECHERCHES  MORPHOLOGIQUES 
SUR  LE  NERF  AUDITIF 

Par  le  Dr  A,  CAIVNIEU,  Licencié  es-sciences. 
Préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

Ce  travail  a  été  fait  dans  le  laboratoire  d'Anatomie  patholo- 
gique et  sous  la  direction  de  notre  excellent  mattre,  M.  le  Pro- 
fesseur Coyne. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  plusieurs  espèces  :  Thomme, 
le  chat,  le  chien,  la  souris  et  le  rat,  ainsi  que  les  embryons 
d'Ovidés  et  de  Bovidés  ont  fait  l'objet  de  notre  étude. 

Nous  diviserons  notre  travail  en  trois  paragraphes  princi- 
paux, le  premier  sera  consacré  aux  rameaux  deTauditif,  le  se- 
cond à  ses  ganglions  et  le  troisième  au  trajet  médullaire  de  ses 
fibres. 


Les  premiers  auteurs  appelaient  du  nom  de  nerf  auditif, 
l'acoustique  et  le  facial,  qu'ils  croyaient  être  la  portion  molle 
et  dure  d'un  même  nerf.  Cette  opinion  est  longuement  expo- 
sée dans  les  ouvrages  d'André  Vesale  (*),  de  Casserius  (*),  de 
Fabricius  de  Aquapendente  (')  et  de  Willis  (*),  etc.,  etc. 

f<)  Vésalius  ANDREAS.  Dc  huinani  corporis  fabrica.  Bruxelles,    1553. 

(')  Casserius.  De  vocis  auditusque  organis  hisloria  anatomicr,  1600. 

(^)  Fabricius  de  Aquapendente.  l>e  aure  auditusque  organo. 
(Ghap.  VIII  et  IX,  1600. 

(^)  Willis.  Cerebri  Anatome,  cui  accessit  nervorum  descriptio  et 
U8U8,  1664. 


RECHERCHES  HORPHO LOGIQUES  SUR  LE  NERF  AUDITIF     695 

Si  les  auteurs,  qui  se  sont  occupés  de  nos  jours  de  la  ques- 
tion si  difficile  de  Toreille  interne,  sont  d*accord  au  sujet  du 
rôle  fonctionnel  de  ces  deux  nerfs,  leur  opinion  diffère  cepen- 
dant sur  le  nombre  de  rameaux  qu'on  doit  accorder  au  nerf 
auditif.  Kôlliker  (*),  Coyne  (•),  Schwalbe  (»)  et  Rctzius  (♦), 
ont  fait  de  laborieuses  recherches  à  ce  point  de  vue,  recher- 
ches qui  les  ont  cependant  conduiis  à  des  résultats  absolument 
différents. 

Pour  les  uns,  en  effet,  à  son  entrée  même  dans  le  conduit 
auditif  interne,  le  nerf  auditif  est  constitué  par  un  tronc  ner- 
veux qui  se  divise  ensuite  en  deux  rameaux  principaux  :  le 
nerf  vestibulaire  et  le  nerf  cochléaire.  Pour  d'autres,  au  con- 
traire^  ce  nerf  présenterait  un  troisième  rameau,  destiné  au 
saccule  et  à  l'ampoule  postérieure,  situé  entre  les  deux  pre- 
miers. 

Nos  recherchas  nous  obligent  à  reconnaître,  en  général,  au 
nerf  auditif  deux  rameaux  principaux,  indépendants  l'un  de 
l'autre  dans  leur  trajet  libre.  L'un  répond  au  nerf  vestibulaire 
et  l'autre  au  nerf  cochléaire.  Ces  deux  racines  forment  cepen- 
dant un  tronc  unique  chez  l'homme  tandis  que  chez  le  chat, 
le  chien^  la  souris,  le  rat,  les  embryons  d'ovidés  et  de  bovidés. 
Nous  avons  toujours  rencontré  deux  racines  quelquefois  réu- 
nies par  des  anastomoses.  D'ailleurs,  chez  les  deux  espèces  où 
nous  avons  étudié  le  trajet  médullaire  de  l'acoustique,  nous 
savons  qu'une  partie  de  leurs  fibres  se  réunissent  au  niveau 
du  point  d'insertion  du  prolongement  bulbaire,  dont  nous 
allons  parler,  c'est-à-dire  que  leurs  fibrilles  nerveuses  se  réu- 
nissent dans  l'extérieur  de  la  moelle  allongée.  Supposons  que 
cette  disposition,  que  cette  union  se  continue  extérieurement, 
nous  aurons,  comme  chez  l'homme,  un  tronc  unique  se  parta- 
geant bientôt  en  deux  rameaux  principaux. 


(')  KôLLiKBft.  Ilandbuch  der  Oewebelehre  der  Menschen,  1867. 

(>)  GoTNB.  Thèse  d'Agrégation. 

ïd.  Articl.  Oreille.  (Dict.  encycl.  des  sciences  méd.). 

(')  ScHWALBB.  Lehrbach  der  Anatomie  der  Sinnes  organe.  Erlan- 
gen,  1887. 

(^)  Rbtzius.  Das  Gehôrorgan  der  Wierbelthiere.  {Morphol.  histolog, 
fon.  6.  Reiziui.  Stokholm,  1884). 
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Les  nerfs  cochléaireet  vestibulaire  ne  naissent  ni  au  même 
point,  ni  au  même  niveau,  ni  de  la  même  façon.  Chez  la  souris» 
le  chat,  etc.,  le  premier  de  ces  rameaux  sort  d'un  prolonge- 
ment de  la  moelle  allongée.  Ce  prolongement  pénètre  plus  ou 
moins  profondément  dans  le  conduit  auditif  ;  c*est  ainsi  que 
chez  le  chat,il  s*y  enfonce  de  quelques  dixièmes  de  millimètres 
et  donne  naissance  à  cet  aspect  particulier  vu  et  décrit  autrefois 
par  M.  le  Professeur  Coyne  et  qui  a  été  considérée  par  cet  au- 
teur comme  un  ganglion  situé  sur  le  tronc  même  de  l'auditif. 

t^hez  la  souris,  au  contraire,  il  pénètre  plus  profondément  et 
va  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  troisième  tour  de  spire  du 
limaçon. 

Un  pareil  prolongement  ne  se  rencontre  pas  chez  l'homme 
dans  le  conduit  auditif.  H  n'existe  pas  non  plus  chez  les  em- 
bryons d'animaux  que  nons  avons  examinés.  Chez  les  em- 
bryons de  brebis  et  les  jeunes  souris,  en  effet,  on  ne  voit  rien 
de  pareil.  Chez  le  chat  où  nous  avons  examiné  des  coupes 
d'oreilles  d'individus  sur  le  point  de  naître,  le  prolongement 
bulbaire  s'avançait  beaucoup  moins  dans  le  conduit  auditif 
que  chez  l'adulle.  Une  pareille  disposition  saurait  être  compa- 
rée au  bulbe  olfactif  ou  bien  encore  au  prolongement  central 
au  dépens  duquel  se  forme  le  nerf  optique. 

Comme  dans  le  bulbe  olfactif,  on  voit  chez  la  souris,  par 
exemple,  s'échapper  de  toute  la  surface  arrondie  de  ce  prolon- 
gement une  foule  de  Blets  nerveux  qui  ne  constituent  pas  à 
proprement  parler  un  nerf  cochléuire,  mais  qui,  en  se  réunis- 
sant en  faisceaux»  forment  autant  de  petits  nerfs  traversant 
les  parois  de  la  columelle  pour  se  rendre  à  l'organe  de  Corti. 
Il  en  est  de  même  des  filets  de  l'olfactif,  ils  traversent  séparé- 
ment la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  pour  aller  à  la  muqueuse 
nasale. 

Chez  le  chat,  au  contraire,  les  faisceaux  nerveux  constituent 
un  véritable  nerf  qui  parcourt  toute  la  longueur  du  canal 
cochléaîre  et  pénètre  ensuite  dans  le  limaçon  où  il  se  comporte 
absolument  comme  le  nerf  cochléaire  de  l'homme. 

Le  prolongement  bulbaire  du  chat  est  constitué  par  de  la 
substance  grise  et  de  la  substance  blanche,  Dans  le  bulbe  ol- 
factif nous  retrouvons  également  ces  deux  substances,   mai$ 
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disposées  dans  un  ordre  différent.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en 
effet,  que  chez  le  chat,  nous  avons  affaire  à  un  prolongement 
médullaire  où  la  première  de  ces  substances  est  entourée  par 
la  seconde,  tandis  que  dans  le  bulbe  olfactif,  véritable  prolon- 
gement cérébral,  qui  constitue  même  chez  quelques  animaux, 
presque  tout  le  cerveau,  nous  devons  retrouver  des  disposi- 
tions inverses. 

Cette  différence  s'accentue  encore  davantage  chez  la  souris, 
où  le  prolongement  bulbaire  est  presque  exclusivement  cons- 
titué par  de  la  substance  blanche,  et  contient  à  peine  quelques 
cellules  ganglionnaires. 

De  même  que  le  bulbe  olfactif  est  de  moins  en  moins  volu- 
mineux, en  remontant  la  série  des  vertébrés,  de  même  pour 
les  mammifères,  nous  voyons  diminuer,  en  passant  de  la 
souris  au  chat,  le  prolongement  auditif  qui  n'existe  pas  chez 
rhomme.  On  pourrait  admettre,  par  analogie,  que  son  déve- 
loppement est  en  raison  directe  d?  la  finesse  de  Touïe  chez  ces 
animaux. 

En  parlant  du  prolongement  bulbaire,  nous  avons  dit 
presque  tout  ce  que  nous  avions  remarqué  au  sujet  du  nerf 
cochléaire.  Nous  insisterons  particulièrement  sur  certains 
points.  Chez  Thomme,  il  provient  de  la  division  du  tronc  prin- 
cipal ;  chez  le  chat,  il  sort  du  prolongement  bulbaire,  il  parait 
parfaitement  bien  constitué  et  présente  tous  les  caractères  que 
nous  offrent  les  autres  nerfs.  Chez  la  souris,  il  n'existe  pas  h 
proprement  p'irler  ;  il  est  remplacé  par  le  prolongement  qui 
va  jusqu'au  dernier  tour  de  spire  ;  il  est  représenté  ici  seule- 
ment par  les  faisceaux  nerveux  qui  en  partent  pour  aller  à  la 
papille  spirale  du  limaçon. 

Le  nerf  vestibulaire,  qu'il  surgisse  directement  du  bulbe 
(chat,  chien,  ruminants),  ou  bien  qu'il  se  sépare  d'un  tronc 
nerveux,  est  beaucoup  plus  court  que  le  rameau  cochléaire.  Il 
prend  naissance  en  avant  de  ce  dernier.  Aussi  est-il  obh'gé  de 
le  croiser  pour  se  rendre  au  vestibule  situé  en  arrière  du  lima- 
çon. Ce  nerf  constitue  donc  la  racine  antérieure  de  l'acous- 
tique, tandis  que  le  nerf  cochléaire  doit  être  regardé  comme  la 
racine  postérieure.  Ce  nerf  se  perd  bientôt  dans  un  amas  gan- 
glionnaire. 
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Un  grand  nombre  d*auleurs  se  sont  occupés  des  ganglions 
du  nerf  acoustique.  Scarpa  (*),  Corti  ('),  Coniparelli  (•), 
Poppenheim  (*),  Vielor  (»),  Bottcher  («),  Coyne  ('),  Ferré  (»), 
Schwalbe  (®)  et  Relzius  (^°)  ont  fait  des  recherches  à  ce  sujet 
sans  parvenir  à  s'entendre.  Les  uns  n'admellent  que  deux 
ganglions  seulement  ;  d'autres  avancent  que  les  amas  de 
cellules  nerveuses  sont  au  nombre  de  trois  :  un  sur  le  nerf 
utriculo-ampullaire,  un  sur  le  nerf  sacculnire  (gangl.  de 
BîMtcher)  et  un  sur  le  nerf  (ochléaire  ;  enfin  une  troisième  ca- 
tégorie prétend  qu'il  existe  un  quatrième  ganglion  sur  le  nerf 
ampullaîre  postérieur. 

Le  ganglion  de  Scarpa  est  situé  sur  le  nerf  vestibulaire.  Ce 
ganglion  est  assez  volumineux  et  possède  son  plus  grand  vo- 
lume au  point  où  il  reçoit  les  fibres  du  nerf  vestibulaire.  H 
envoie  au-dessus  et  au-dessous  du  point  do  réception  de  ce 
nerf  une  bande  de  cellules  nerveuses  diminuant  sensiblement 
de  volume.  Il  résulte  de  là,  qu'on  peut  diviser  ce  ganglion  en 
deux  portions  principales.  La  partie  supérieure  forme  une 
bande  de  cellules  nerveuses  moins  longue  que  l'inférieure  ;  de 
cette  bande  surgissent  des  fibres  qui  traversent  la  tache  criblée 
antérieure  et  vont  à  l'utricule  et  aux  ampoules  externes  et  su- 


(t)  Scarpa    Disquisiiiones  anatomiose  de  auditu  et  offaeta,  1789. 

(I)  Corti.  Recherches  lur  l'organe  de  Toule  des  mammifères  (ZeiU. 
Wiss.  Zooi.t  1851. 

(';  CoMPARETTi.  Observationes  anatomicœ    de  auri    interna  compa* 
rata.  1789j. 

(*)  Pappbniieim.  Specielle  Gewebelehre  des  Géhôror^^anes,  1838. 

(>)  ViRTOR.  Uber  der  Canalis  ganglionaris  der  Scbnecke   der  Saage- 
thiere  und  des  Menschen.  {Zeit,  f.  Médis, ^  1865). 

(ft)  BdTTCHBR.  fieitrage  sur  Anatomie  der  Schnecke  {Areh»  f,   AmU. 
und.  Physiol.  1869). 

fï)  COTNB.  Loc.  cit. 

(*)  FbrrA.  Des  ganglions  intra-roeheuv.  {Compt.  Rend.  Aoad.  dés  Se. 
1885). 

(*)  SCHWALBB.  Loc.  cit. 

{^^)  Rbtzids.  Loc.  cit. 
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périeures.  Quant  à  la  bande  inférieure  de  cellules  nerveuses, 
elle  est  appliquée  contre  la  paroi  supérieure  de  la  portion  co- 
chléaire  du  conduit  auditif,  entre  celte  paroi  et  le  nerf  cochlé- 
aire  qu'elle  accompagne  jusqu'à  la  base  du  limaçon.  Dans  son 
trajet  elle  émet  plusieurs  nerfs.  C'est  ainsi  qu'elle  fournît  le 
nerf  sacculaire,  puis  le  nerf  utriculaire  postérieur.  Enfin  tout 
à  fait  à  son  extrémité  distale  elle  envoie  des  filets  nerveux  se 
distribuant  à  la  première  moitié  du  tour  despire  inférieur  du 
limaçon.  De  ce  nerf  partent  des  fibrilles  qui  se  rendent  au 
pôle  central  des  cellules  du  ganglion  spiral. 

De  cet  ensemble  d'observations  sur  le  ganglion  de  Scarpa, 
celui  de  Bôltcher  et  celui  que  Corli  et  Schwalbe  admettent  sur 
la  brancbe  ampullaire,  n'existent  pas  en  lanl  que  ganglions 
isolés  ;  ils  constituent,  au  contraire,  une  cbalne  unique  inin- 
terrompue que  nous  avons  retrouvée  chez  toutes  les  espèces 
étudiées.  M.  le  professeur  Ferré  (*),  en  1885,  avait  donné  à 
l'amas  de  cellules  découvertes  par  Bftttcher  sa  véritable  signifi- 
cation morphologique.  Il  avait  élé  amené  par  «  la  situation, 
la  forme  et  les  caractères  »  des  cellules  ganglionnaires  qui  la 
constituent,  à  le  considérer  comme  une  dépendance  du  gan- 
glion de  Scaipa. 

De  plus,  le  nerf  qui  se  rend  du  ganglion  de  Scarpa  au  demi- 
tour  de  spire  inférieur  du  limaçon,  doit  être  considéré  comme 
réquivalent  morphologique  de  celui  qui,  chez  les  vertébrés  in- 
férieurs se  distribue  à  la  logena.  Cet  organe  que  l'on  rencontre 
avec  son  summum  de  développement  et  d'étendue  chez  les 
anoures,  est  considéré,  chez  ces  espèces,  comme  l'équivalent 
du  limaçon  et  est  desservi  par  un  rameau  venant  du  nerf  ves- 
tibulaire. 

Il  n'est  donc  pas  étonnant  dans  ces  circonstances  que  le  vé- 
ritable nerf  que  Ton  trouve  chez  les  rongeurs,  diminue  d'im- 
portance et  de  volume  à  mesure  qu'on  remonte  la  série  des 
Mammifères  supérieurs,  pour  être  réduits  à  quelques  faisceaux 
chez  le  chat,  faisceaux  moins  nombreux  et  plus  grêles  encore 
chez  rhomme. 


(t)  Fbrré.  Contribution  à  l'étude  du  nerf  auditif.  {Bull.  soc.  zooL 
tô85). 


700  A.   CàNNIBU 

Il  ue  nous  est  donc  pas  possible  de  considérer  les  nerfs  saccu- 
laires  et  ampullaires  dépendants  du  nerf  cochléaire  (Relzius)  ou 
même  de  regarder  ce  dernier,  ainsi  que  le  fait  Wiedersheim  (*), 
comme  une  dépendance  du  nerf  du  limaçon.  Nous  avons  vu 
que  ces  deux  nerfs  dépendaient  du  ganglion  vestibulaire. 

Reichert  décrit  chez  l'homme  et  les  vertébrés  supérieurs  un 
autre  ram'^au  qui  se  détacherait  du  nerf  cochléaire  pour  se 
rendre  au  septum  ulriculo-sacculaire  après  avoir  traversé  une 
quatrième  tache  criblée.  Dans  nos  coupes,  nous  avons  vu  h 
plusieurs  reprises  des  aspects  qui  nous  expliquent  son  erreur. 
Après  une  étude  approfondie,  on  s'aperçoit,  en  effet,  que  ce 
que  Ton  prend  tout  d'abord  pour  le  septum  est  la  coupe  de  la 
base  du  croissant  constituant  la  crête  acoustique  de  Tampoule 
postérieure. 

Chez  la  souris  adulte,  nous  avons  encore  observé  un  fait  de 
la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  morphologique.  Le 
facial  apparaît  ici  accolé  à  l'acoustique  au  niveau  du  ffan- 
glion  de  Scarpa,  Dans  d'autres  coupes,  on  voit  le  nerf  moteur 
entouré  sur  sa  demi  circonférence  interne  par  le  ganglion  de 
Scarpa  qui  se  continue  en  haut  et  en  dehors  par  une  traînée 
de  cellules  ganglionnaires  l'unissant  au  ganglion  géniculé. 
Ces  deux  ganglions  doivent  être  considérés  comme  une  seule 
masse  ganglionnaire  dont  la  partie  supérieure  est  destinée  à 
fournir  des  fibres  sensilives  qui  accompagnent  le  facial. 

Cette  réunion,  que  nous  avons  observée  chez  la  souris,  His 
Ta  vue  chez  Tembryon  humain.  Ce  n'est  que  dans  la  suite  du 
développement,  d'après  cet  auteur,  que  s'effectuait  la  sépara- 
tion. Il  ressort  donc  de  nos  recherches  que  la  philogénie  et 
Tautogénie  concourent  aux  mêmes  résultats.  Conclusions  :  les 
ganglions  de  l'oreille  qui  ont  paru  aux  anatomistes  devoir  être 
considérés  comme  des  organes  très  autonomes  ne  seraient  pas 
très-éloignés  d'un  état  primitif  où  ils  élaient  confondus  entre 
eux  et  où  leurs  fonctions  différentes  étaient  remplies  par  cette 
masse  unique  formée  de  cellules  ganglionnaires.  Ce  phéno- 
mène est  d'ailleurs  comparable  à  ce  qui  se  voit  dans  le  déve- 
loppement des  organes  dans  tout  le  règne  animal.  Les  organes 

(i)  WiEDSRSBBUf .  Manuel  d'anat.  comparée.  Trad.  franc.  1890.  Paria» 


REOHBRCHBS  MORPHOLOGIQUES  SUR  LE  NERF  AUDITIF     701 

sont  d'abord  simples,  puis  ils  se  multiplient  pour  remplir  des 
fonctions  analogues,  soit  en  se  ramiiianl,  soit  eu  se  dédou- 
blant, 

Entre  le  ganglion  géniculé  et  celui  de  Scarpa,  on  observe 
des  faisceaux  nerveux,  parlant  de  ce  dernier  et  plongeant  dans 
le  ganglion  géniculé.  Ces  faisceaux  courent  parallèlement  à  la 
bande  de  cellules  ganglionnaires  dont  nous  avons  parlé  et  sont 
constitués  par  des  fibres  sensitives  appartenant  à  l'acoustique, 
ces  fibres  suivent  le  facial  dans  son  trajet.  On  doit  comparer 
ces  faisceaux  aux  libres  sensitives  qui  se  réunissent  aux  fibres 
motrices  pour  former  les  nerfs  mixtes,  tandis  que  le  nerf  au- 
ditif lui-même  ne  serait  qu'une  portion  de  ces  fibres  détermi- 
nées de  leur  trajet  pour  desservir  le  sens  spécial  de  l'ouïe. 

Ces  mêmes  faisceaux,  accompagnant  le  facial,  doivent  être 
considérés  ici  comme  représentant  l'intermédiaire  de  Wiis- 
berg.  On  sait,  en  effet,  que  chez  l'homme  et  les  mammifères 
supérieurs,  ce  nerf  est  seulement  en  connexion  avec  les  fibres 
de  Tacoustique  dans  le  bulbe  ;  dans  tout  son  trajet  libre,  il  en 
est  séparé  et  c'est  à  peine  si  on  peut  observer  quelques  anasto- 
moses, ainsi  qu'il  ressort  des  recherches  d'Erlisky  et  des 
autres.  On  s'explique  facilement  que  cette  connexion  se  conti- 
nue extérieurement  jusqu'au  ganglion  de  Scarpa  chez  la  sou- 
ris, puisque  le  facial  est  uni  à  l'acoustique,  qu'il  est  intime- 
ment accolé  à  ce  dernier  au  niveau  de  ce  ganglion.  Ces  mêmes 
raisons  permettent  de  comprendre  les  dispositions  que  nous 
avons  observées  chez  l'homme  et  le  chat.  Ici  le  facial  s'est  sé- 
paré de  l'acoustique,  il  a  entraîné  avec  lui,  non  seulement  les 
faisceaux  nen'^eux  qui  suivent  son  trajet,  mais  encore  les  cel- 
lules ganglionnaires  dont  ils  dépendent.  Aussi,  trouverons- 
nous  chez  ces  espèces  un  ganglion  indépendant,  (le  ganglion 
géniculé)  et  un  nerf  séparé  de  l'acoustique,  (l'inlermédiaire), 
qui  ne  conserve  plus  avec  ce  dernier  que  des  anastomoses, 
derniers  vestiges  d'une  connexion  plus  étroite. 

Quant  au  ganglion  de  Corti,  nous  n'avons  rien  de  remar- 
quable à  signaler,,  aussi  n'insisterons-nous  pas  à  son  sujet. 

Nous  avons  vu  que  le  facial  se  réunissait  à  l'acoustique  de 
façon  à  constituer,  avec  ce  dernier,  l'équivalent  morphologique 
d'un  nerf  mixte,  semblable  au  glosso-pharyogien,  au  tr^u- 
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meau  ou  encore  à  un  ner(  spinal.  S'il  en  est  ainsi,  nous  de- 
vons retrouver  dans  les  ganglions,  situés  sur  Tacouetique,  les 
mêmes  caractères  que  présentent  les  ganglions  spinaux  eux- 
mêmes. 

His  (^)  a  démontré  que  les  fibres  sensitives  de  la  moelle  se 
développaient  au  dépens  des  cellules  nerveuses  de  ces  derniers, 
c'est-à-dire  que  les  cellules  ganglionnaires  étaient  le  centre 
originel  des  nerfs  sensilifs.  Bien  que  Tembryologie  du  nerf  au- 
ditif ne  fasse  parlie  du  présent  mémoire,  nous  avons  observé 
chez  des  jeunes  souris,  nées  du  jour  même,  certains  faits  qui 
viennent  appuyer  les  découvertes  de  His.  Sur  des  coupes  faites 
chez  ces  jeunes  animaux,  on  pouvait  observer  que  le  nerf  au- 
ditif était  bien  conformé,  que  ses  fibres  étaient  en  connexion 
intime  avec  les  cellules  des  ganglions  et  que  le  nerf  n'était  pas 
encore  réuni  au  bulbe.  D'ailleurs,  c'est  à  peine  si  on  pouvait 
observer  une  ébauche  des  novnux  intra-bulbaires. 

Nous  savons  d'ailleurs  par  les  expériences  de  Bumm  (•),  de 
Baginsky  (')  et  de  Monakow  (*)  que  le  centre  trophique  du 
nerf  acoustique  est  situé  au  dehors  du  bulbe,  dans  les  ganglions 
intra-rocheux,  dont  la  destruction  entraîne  une  dégénérescence 
centrale  de  ses  fibres.  Ces  conclusions  concordent  avec  celles 
de  His,  de  KôUiker  et  de  Van  Géhuclen. 


ni 


Il  serait  trop  long  de  citer  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occu- 
pés des  noyaux  de  l'acoustique.  Il  nous  suffira  de  résumer  ici 
les  principales  conclusions  qu'ils  ont  tirées  de  leurs  re« 
cherches. 


(t)  His.  Die  Entwickelung  der  ersten  Nervenbahnen  bei  menschli- 
chen  Einbryo.  {Arch.  f.  Anal,  und  Phys,  Abth,  Hefl.  6,  1887). 

(*)  Bumm.  AÙg^meine  Zeitaehrift  fUr  Psychiatrie,  1889. 

(3)  Baoiusky.  Virchow*8  Arohiv,  Bd.  CV.  1886  el  Bd.  GIXX,  1890. 

V*)  Monakow.  Correspondent  blait,  fur  sohweiter  Aerste,  1887  et 
Arçhiv,  /.  Psychiatrie,  1889. 
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Ueld  (')  et  avec  lui  un  grand  nombre  de  chercheurs  pensent 
que  Tacoustique  possède  une  racine  ventrale  et  une  autre  dor- 
sale pour  chacun  de  ses  rameaux.  I.ies  racines  ventrales  se 
rendent  aux  olives  et  aux  corps  trapézoïdes  ;  les  racines  dor- 
sales se  dirigent  vers  le  plancher  du  quatrième  ventricule  pour 
se  rendre  aux  amas  de  substance  grise  situés  sur  ce  plancher. 

D'autres  croient  avec  Meynert  et  Coyne  que  les  fibres  du  nerf 
auditif  n'ont  pas  de  rapport  avec  les  corps  trapézoïdes  et  les 
olives,  et  ont  pour  noyaux  d'origine  ceux  qui  sont  situés  à  la 
partie  dorsale  du  bulbe. 

EnGn  Ëdinger  (')  et  Sala  (')  prétendent  que  le  noyau  anté- 
rieur seul  est  le  noyau  de  Tacouslique  ou  tout  au  moins  du 
nerf  cochléaire  et  que  tous  les  autres  faisceaux  que  l'on  voit  se 
diriger  soit  vers  la  partie  ventrale  soit  vers  les  noyaux  du  qua- 
trième ventricule,  sont  constitués  par  des  fibrilles  nerveuses 
tirant  leur  origine  du  noyau  antérieur. 

Pour  nous,  nous  ne  saurions  partager  l'avis  de  Sala  et 
d'Ëdinger  pour  ce  qui  est  des  fibres  du  nerf  cochléaire.  Ce 
nerf  ne  s'arrête  qu'en  partie  dans  le  noyau  antérieur,  dont  le 
prolongement  bulbaire  au  moins  chez  le  chat  n'est  qu'une 
émanation.  Un  certain  nombre  de  fibres  seulement  s'y  termi- 
nent. Les  fibres  du  nerf  veslibulaire  et  cochléaire,  au  con- 
traire se  dirigent  vers  les  amas  de  substance  grise  situés  sous 
le  plancher  du  quatrième  ventricule.  Si  on  considère  bien  les 
faisceaux  de  Gbres  qui  s'y  rendent,  on  voit  qu'on  peut  les  di- 
viser en  deux  portions  principales,  la  première  qui  se  dirige 
en  arrière  et  la  seconde  en  avant.  Nous  comptons  donc  deux 
faisceaux  pour  chacun  des  nerfs  veslibulaire  et  cochléaire, 
dont  l'un  est  postérieur  et  l'autre  antérieur.  Les  premiers  se 
dirigent  vers  les  noyaux  immédiatement  situés  sous  le  plan- 
cher   du   quatrième  ventricule  (stries  acoustiques);    les  se- 


(i)  Hbld.  Die  centrallen  Bahnen  des  Nervus  Acusticus  bei  der  Katze. 
{Arch.  f.  Anat,  und  Entwickelungs  geschichie^  1891). 

(»j  EoiNOER.  {Berlin,  klin.  Wooh.,  1886). 

(*j  Sala.  Sur  l'origine  du  nerf  acoustique.  (Archives  Ital.  de  Biol, 
1892). 

Id.  Origine  du  nerf  acoustique.  {Archiv.fiAr.  mihroskopische  AnatO' 
mie.  T.  XLIl,  fasc.  1,  24  août,  1893). 
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condes  vont,  au  contraire  se  perdre  dans  le  noyau  de  Deiters, 
situé  plus  profondément  et  plus  en  avant  que  ces  derniers. 

Les  faîfs  dont  nous  venons  de  parler  ont  été  observés  sur 
des  coupes  aatéro-poslérieures  du  bulbe  et  du  cerveau,  si  donc 
maintenant  on  se  rend  compte  de  ce  fait  que  ces  coupes  corres- 
pondent à  celtes  de  la  moelle,  faites  dans  un  sens  longitudinal, 
il  nous  sera  possible  de  comprendre  que  les  faisceaux  anté- 
rieurs peuvent  être  comparés  aux  racines  ascendantes  et  les 
faisceaux  postérieurs  aux  racines  descendantes  médullaires  des 
nerfs  sensitifs.  Nous  ne  pouvons  donc  pas  partager  les  avis  de 
His  et  de  plusieurs  autres  auteurs  qui  pensent  que  le  nerf  ves- 
tibulaire  fournit  les  faisceaux  antérieurs  et  intra-bulbaires  de 
de  l'acoustique,  tandis  que  le  nerf  cochléaire  constitue  les  fais- 
ceaux postérieurs.  Pour  nous,  chacune  de  ces  racines  est  for- 
mée par  des  fibres  venant  de  ces  deux  nerfs  ;  et  les  faits  que 
nous  avons  observés  nous  font  absolument  parlager  la  ma- 
nière de  voir  de  Kôlliker  (')  sur  cette  question. 

Comme  on  peut  s*en  rendre  compte,  nous  ne  pensons  pas 
que  le  noyau  antérieur  doive  être  considéré  comme  noyau 
d'origine  des  fibres  du  nerf  cochléaire.  Comment  expliquer,  si 
Ton  admet  les  conclusions  de  Sala,  les  dégénérescences  obte- 
nues par  la  seule  destruction  du  limaçon.  Il  semblerait  que  ce 
noyau  antérieur  étant  indemne,  les  fibres  centrales  du  nerf 
cochléaire  ne  devraient  pas  être  frappées  de  dégénérescence 
Wallérienne. 

Comment  pourrait-on,  également  dans  ce  cas,  donner  du 
fait  que  nous  avons  observé,  une  explication  plausible?  Les 
noyaux  intra-bulbaires  de  l'acoustique  chez  des  jeunes  souris 
étaient  à  peine  ébauchés,  le  prolongement  bulbaire  n'était  pas 
encore  formé  et  cependant  le  nerf  acoustique  s'observait  par- 
faitement et  présentant  tous  les  caractères  d'un  nerf  bien  cons- 
titué. Si  Von  admet,  au  contrairej  que  le  centre  d'origine  et 
de  formation  des  fibres  de  V auditif  se  trouve  en  dehors  da 
bulbe,  dans  les  ganglions  intra -rocheux,  ou  comprend  faci- 
lement  ces  différentes  particularités. 


(•)  KdLÙKBR.  Theilungen  der  Fasern  des  Nervus  acusticus  eochlese. 
(V erhandlungen  d.  An.  Getellsohaft,  Aus,  d.  vert,  MUnchên^  1891). 
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Est^e  a  dire  pour  cela  que  le  nerf  cochléaire  ne  se  terniiue 
pas  en  partie  dans  ]e  noyau  antérieur  ?  Les  faits  observés  nous 
démontrent  que  chez  le  chat  un  certain  nombre  de  fibres 
viennent  se  perdre  au  milieu  de  la  substance  grise  de  ce 
noyau  ;  chez  la  souris,  les  faisceaux  supérieurs  et  postérieurs 
envoient  également  vers  le  noyau  antérieur  une  partie  de  leurs 
fibres.  Mais  la  majorité  des  filets  nerveux  qui  constituent  le 
nerf  cochléaire  ne  s'arrêle  pas  et  va  vers  les  noyaux  sous-ven- 
triculaires. 

Ces  restrictions  faites,  il  répugne  d'autant  moins  à  admettre 
la  terminaison  des  fibres  qui  se  rendent  à  ces  noyaux  que  nous 
avons  pu  observer  nous-mêmes  le  mode  de  terminaison  décrit 
par  Sala. 

Cet  auteur  prélend,  en  effet,  que  les  cellules,  qui  constituent 
ces  noyaux,  ont  leur  prolongement  cylindraxile  tourné  dans 
un  sens  opposé  à  celui  où  arrivent  les  fibres  venues  du  noyau 
antérieur,  ces  fibres  se  terminent  par  une  arborisation  corres- 
pondant aux  divisions  et  aux  ramifications  de  plus  en  plus 
grêles  des  cellules  de  ces  noyaux.  Mais  tandis  que  cet  auteur 
fait  prendre  naissance  à  ces  fibres  dans  le  noyau  antérieur, 
nous  en  faisons  le  prolongement  des  rameaux  acoustiques. 
Bien  plus,  pour  les  quelques  faisceaux  que  ces  nerfs  envoient 
au  noyau  antérieur,  nous  admettons  également  la  terminai- 
son sous  forme  d^ arborisation  et  nous  faisons  de  tous  ces 
amas  de  substance  grise,  y  compris  le  noyau  antérieur, 
des  stations  terminales,  semblables  à  celles  que  Von  ren- 
contre dans  la  moelle  et  au  niveau  desquelles  viennent  se 
terminer  également  par  une  arborisation  des  fibrilles  des 
nerfs  sensitifs. 

De  tous  les  faits  que  nous  venons  d'exposer,  il  ressort  donc 
que  facoustique  doit  être  considéré  comme  une  racine  posté- 
rieure du  nerf  mixte.  Les  particularités  qu'il  présente  dans  son 
trajet  médullaire  et  sa  portion  libre,  justifient  cette  manière 
de  voir. 
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CONCL  USIONS 

De  l'ensemble  de  nos  recherches,  il  nous  est  possible  de  tirer 
des  conclusions  assez  importantes  au  point  de  vue  morpho- 
logique. 

Jusqu'à  ce  jour,  en  effet,  les  auteurs  admettaient  deux  pro- 
longements formés  par  la  substance  nerveuse  centrale  pour 
deux  nerfs  de  la  sensibilité  spéciale  (nerf  optique  et  olfactif). 
Nous  avons  vu  que  le  nerf  auditif,  au  moins  chez  les  mammi- 
fères autres  que  l'homme,,  n'échappait  pas  à  cette  règle,  et 
qu*on  pouvait  observer  chez  eux  un  prolongement  bulbaire, 
allant  même  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  troisième  tour  de 
spire  (souris). 

Chez  les  rongeurs,  le  facial  est  uni  à  l'acoustique  et  l'on 
peut  m(^me  observer  une  portion  des  fibres  sensitives  de  ce 
dernier  accompagner  le  nerf  moteur.  Chez  les  mêmes  ani- 
maux, on  observe  également  une  bande  de  cellules  ganglion- 
naires unissant  les  ganglions  de  Scarpa  et  le  ganglion  géni- 
culé.  Il  résulte,  de  ces  faits,  que  la  septième  et  la  huitième  paire 
de  nerfs  crâniens  ne  constituent,  en  réalité,  qu'une  seule  paire 
nerveuse,  analogue  au  trijumeau  et  au  glosso-pharyngien. 
Chez  l'homme  et  les  mammifères  supérieurs,  l'intermédiaire 
de  Wrisberg  représente  celte  portion  supérieure  de  l'acousti- 
que, qui  accompagne  le  facial  dans  son  trajet  chez  les  ron- 
geurs. 

Celte  paire  nerveuse  crânienne  possède  un  ganglion  (amas 
acuslico-géniculé)  qui  est  le  centre  originel  et  trophique  de 
ses  fibres  scnsilives.  Ces  derniers,  dans  leur  trajet  médullaire, 
se  divisent  en  une  racine  ascendante  et  descendante,  se  termi- 
nant par  une  arborisation  au  niveau  des  noyaux  sous-ventri- 
culaires  de  l'acoustique  ainsi  qu'au  niveau  du  noyau  anté- 
rieur. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  pensons  qu'on  doit  regarder 
le  nerf  auditif  comme  l'équivalent  morphologique  des  racines 
postérieures  d'un  nerf  mixte. 
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EXPLICATION   »B#  FiaURBS  ('). 


Fig.  I.  —   Cette    figure    est    demi    schématique.  Coupe  perpendicu- 
laire k  Taxe  du  limaçon.  —  i.   Ganglion  géniculé  réuni  au  ganglion 
de  Scarpa  (1)  par  une  traînée  de  cellules  nerveuses.  —  2.  Faisceaux 
nerveux  sortant  du  ganglion  de  Scarpa  et  allant  au  ganglion  géniculé 
(représentant  l'intermédiaire  de  Wrisberg).  —  3.  Coupe  oblique  du 
facial.   —   4.    Nerf  ampuUalre    supérieur.  —  5.  Nerf  ampuUaire 
externe.  —  6.  Nerf  utriculaire.  — >  7.  Nerf  sacculaire.  —  8.  Nerf  am- 
puUaire postérieur.  —  9.  Nerf  se  distribuant  à  la  première  moitié 
du  tour  de  spire  inrêriéur  du  limaçon.  —  10.  Faisceaux  s'échappant 
de    ce    nerf  pour  se   rendre  au  ganglion  spiral  ou  de  Gorti.  — 
il.  Coupe  du  prolongement  bulbaire.  —  12.  Ganglion  de  Scarpa.  — 
13.  Nerf  vestibulaire. 
Fig,  II.  —  Cette  figure  a  été  dessinée  à  la  chambre  claire  d'après  une 
de  nos  préparations  (oo.  1  ;  obj.  0.  Verick).   —  1.  Ampoule  supé- 
rieure. —  2.  Nerf  ampuUaire  supérieur.  —  3.  Partie  supérieure  du 
ganglion  de   Scarpa  en  contact  avec  le  facial.  —  4.  Facial  uni  à 
l'acoustique.  —  5.  Noyau  antérieur.  —  6.  Fibres  venant  du  nojau 
antérieur  nt  allant  vers  les  olives  et  les  corps  trapzoldes. 
Fig.  III.  —   (Schéma).  —    1.  Faisceaux  nerveux  allant  au  ganglion  de 
Corti  et  s'échappant  du  pi'oloagement  bulbaire  (10;.  —  2.  Ganglion 
de  Scarpa.   —  3.  Nerf  vestibulaire.    —  4.   Noyaux  sous-ventricu- 
laires.  —  5.  Noyau  de  Deiters.  —   6.   Racine  postérieure  (descen- 
dante du  nerf  vestibulaire^.  —,  7.  Sa  racine  antérieure  (ascendante). 
—  8.  Racine  postérieure  (descendante)  du  nerf  cochléaire.  —  9.  Sa 
racine  antérieure  descendante.  —  10.  Prolongement  bulbaire  don  > 
nant  naissance  aux  fibres  qui  vont  au  ganglion  de  Corti  (1). 


(1)  Les  ditpotitiont  représeotéei  pir  l«i  figarei  I,  II  et  III  ont  été  ol>t«rTéei  ehei  U 
■ourii. 
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SUR  LKS  EMPREINTES  EN  PLATRE 
DE  LA  CAVITÉ  PHARYNGIENNE  SUPÉRIEURE 

ET  DES  CHOANES 

Par  le  D'  BOPHAIVIV,  de  Cologne,  conseiller  sanitaire. 


Communication   faite   à  la   section   de   laryngologie  et   de  rhinologie 
du  XI*  Congrès  international  de  médecine  de  Rome,  le  4  avril  1894. 


[Résumé) 


1.  Les  empreintes  en  plaire  de  la  cavité  naso-pharynglenne, 
de  personnes  présentant  des  déformations  du  cavum  et  des 
choanes  peuvent  suppléer  non  seulement  à  Timperfection, 
mais  encore  au  manque  de  coupes  anatomiques  de  ces  régions 
et  établir  d'une  façon  indubitable  Texistence  d'asymétries  et 
de  rétrécissements  des  choanes,  niée  par  des  opinions  cepen- 
dant autorisées. 

2.  Par  les  empreintes  de  la  cavité  pharyngienne  supérieure, 
on  peut  recueillir  une  collection  d'anomalies  que  l'on  n'aurait 
jamais  pu  se  procurer  par  des  coupes. 

3.  Les  reproductions  positives  de  la  cavité  pharyngienne 
supérieure  (obtenues  en  coulant  du  plâtre  liquide  autour  de 
l'empreinte  négative,  qu'on  fait  ensuite  fondre),  laissent  voir 
plus  distinctement  toutes  les  anomalies  de  formes,  qu'on  ne 
peut  le  faire  chez  les  malades  avec  le  miroir  ou  l'exploration 
digitale. 
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4.  Au  point  de  vue  de  la  fidélité  de  reproduction  de  la  gran- 
deur naturelle  et  de  la  forme,  les  empreintes  fournissent  des 
meosuralîoas  exactes,  en  particulier  la  largeur  et  la  longueur 
des  choanes,  la  distance  d*écartemeat  des  pavillons  tubaires. 
Ces  mensurations  ne  peuvent  être  obtenues  avec  une  exacti- 
tude rigoureuse  sur  le  malade  lui-même. 

5.  Tout  d'abord  ces  mensurations  prouvent  que  fréquem- 
ment on  trouve  chez  l'adulte  des  choanes  trop  étroites  et  plus 
fréquemment  encore  des  choanes  simplement  petites,  dont  on 
peut  dire  qu'elles  atteignent  le  minimum  physiologique.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  aussi  souvent  un  rétrécissement  trans- 
versal du  naso-pharynx. 

6.  Les  empreintes  peuvent  aider  à  contrôler  le  succès  des 
opérations  chirurgicales  (dilatations,  etc.) 

7.  Pour  faire  de  bonnes  empreintes  il  ne  faut  qu'un  peu 
d'expérience,  d'habitude  ;  mais  c'est  une  chose  facile  à  appren- 
dre, qui  ne  demande  que  peu  de  temps  et  ne  cause  au  malade 
qu'un  léger  désagrément. 

8.  L'auteur  montre  sur  des  empreintes  un  certain  nombre 
d'anomalies  du  pharynx  nasal  et  des  choanes,  et  explique  la 
technique  de  son  procédé. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  711 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


X/«  COXGRÈS  DE  MEDECINE  INTERNA  TIONAL 
Tenu  à  Rome  du  29  mars  an  5  avril  4894, 

SEXÎTION  X.  —  LARYNGOLOGIE 

Compte  rendu  par  R.  Borgoni,  assistant  de  la  Clinique 
laryngologique  de  l'Université  de  Naples. 

/'•  Séance. 

Le  Prof.  Massei  salue  par  de  chaudes  et  affectueuses  paroles 
les  illustres  hôtes  présents,et  rappelle  les  noms  des  collègues  en- 
levés à  la  science  par  la  mort  durant  ces  trois  dernières  années  ; 
il  dit  qu'il  est  fier  de  pouvoir  affirmer  que  la  laryngologie  est 
devenue  une  science  au  lieu  de  demeurer  un  art,  et  il  constate 
son  prodigieux  développement.  Il  termine  en  souhaitant  de  voir 
cette  importante  branche  de  la  médecine  acquérir  un  crédit  de 
plus  en  plus  grand. 

I/orateur  fait  ensuite  un  compte  rendu  rapide  de  sa  gestion 
comme  président  du  Comité  d*organisation  pendant  trois  ans,  et 
il  invite  ensuite  l'assemblée  à  procéder  à  la  nomination  du  pré« 
sident  effectif  de  la  section. 

L'assemblée,  à  l'unanimité,  acclame  le  Prof.  Massei  comme 
président  effectif. 


2*  Séance. 
Président  :  Massei.  (Naples). 

6.  FRiENKEL  (de  Berlin)  et  0.  Chiari  (de  Vienne).—  Pachydenni 
du  larynx.  —  B.  FBiENKBL  fait  l'historique  de  la  maladie  et  en 
résume  brièvement  Tanatoraio  pathologique,  puis  il  montre  une 
série  de  photographies,  de  figures  microscopiques  et  de  coupes. 
Il  insiste  plus  particulièrement  sur  Texsudation,  la  pértchondrite 
et  les  fissures  de  la  muqueuse..  ... 
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CfliARi  prend  la  parole  sur  la  nature  et  le  traitement  de  la  pa~ 
chydermie  laryngée.  (Résumé  de  ranteur.} 

Il  met  tout  d'abord  hors  de  discussion  les  papillômes  du  la- 
rynx, que  Virchow  englobe  sous  le  nom  de  pachydermie  Terru- 
queuse  parmi  les  pachydermies  ;  il  est  inadmissible  d'accepter  au 
point  de  vue  clinique  une  relation  entre  la  pachydermie  difluse 
et  verruqueuse. 

Les  deux  formes  de  pachydermie  diffuse,  la  forme  typique  vé- 
ritable et  la  forme  secondaire  ou  accessoire,  diffèrent,  ainsi 
qu'on  le  voit,  d*après  la  littérature  et  les  observations  person- 
nelles et  étrangères,  en  ce  que  la  première  forme  n'est  produite 
que  par  le  catarrhe  chronique,  tandis  que  la  seconde  peut  se 
manifester  à  la  suite  d'autres  irritations  spécifiques,  tubercu- 
lose, syphilis,  typhus,  lupus,  etc.  Ceci  s'explique  en  ce  que  Ton 
a  observé  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  tuberculose,  la  syphi- 
lis, la  péricbondrite  du  processus  vocal  produisaient  des  tumé- 
factions tout  à  fait  semblables  à  la  pachydermie  typique  ;  on  a 
vu  la  même  lésion  sur  la  région  interaryténoîdienne.  Les  lubéro- 
sites  et  les  bourrelets  Jes  cordes  vocales  et  du  repli  interaryté- 
noïdien  produits  par  des  irritations  chroniques,  catarrhe,  syphi- 
lis ou  tuberculose  sont  formés  par  Tépithélium  épaissi,  envoyant 
profondément  des  prolongements  sous  le  tissu  cellulaire  infiltré  ; 
les  légers  épaississements  de  Tépithélium  des  cordes  vocales  et 
du  repli  interaryténoldien  sont  très  fréquents  ;  ces  modifica- 
tions étaient  déjà  connues  depuis  longtemps  des  anatomistes 
et  des  laryngologistes  ;  la  pachydermie  typique  du  processus 
vocal  elle  même  a  été  décrite  sous  un  autre  nom ,1e  plus  souvent 
inexact,  en  particulier  comme  une  ulcération  avec  bords  suré- 
levés. 

Sous  le  nom  de  pachydermie  on  ne  doit  entendre  qu*un  symp 
tome  et  non  une  maladie. 

Le  traitement  de  la  pachydermie  dépend  de  la  forme  de 
répaississement  de  Tépithélium  laryngé  ;  il  varie  suivant  qu'il 
est  mince  ou  épais,  avec  ou  sans  participation  du  tissu  conjonc« 
tif,  consécutivement  au  catarrhe  ou  à  d'autres  affections. 

G.  décrit  :  i^  le  traitement  des  légers  épaississements  épithé- 
liaux,  surtout  du  repli  interaryténoldien  ;  2^  le  traitement  des 
bourrelets  typiques  de  l'apophyse  vocale  contre  lesquels  les  mé- 
dicameuls  donnent  de  meilleurs  résultats  que  les  opérations; 
tandis  que  3"  dans  les  infiltrations  pachydermiques  du  repli  in- 
teraryténodien  produites  par  le  catarrhe,  la  syphilis,  la  tubercu- 
lose ou  d'autres  irrrtations  chroniques,  on  devra  plut6^  coiiseiller 
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Fablation  an  moyen  d'instraments  tranchants  ou  galvano-caus- 
tiqaes. 

Une  indication  absolue  pour  le  traitement  opératoire  réside 
dans  les  troubles  de  la  voix  ou  de  la  respiration  que  produisent 
les  bourrelets  et  tubérosités  typiques  aussi  bien  que  les  épais- 
sissements  accessoires. 

Enfin  on  recommandera  Télectrolyse  comme  moyen  très  éner- 
gique et  pourtant  non  irritant. 

Damieno  dit  que  d'après  Tétude  histologique  plusieurs  fois  ré- 
pétée sur  des  fragments  extraits  des  cordes  vocales,  il  se  sent 
autorisé  à  ne  pas  croire  à  la  transformation  de  la  pachydermie 
en  carcinome,  et  que  ces  deux  processus  diffèrent  essentielle- 
ment l'un  de  l'autre  :  ses  recherches  offrent,  comme  point  inté- 
ressant, que  le  tissu  connectif  sous- épi thélial  manque  totale- 
ment, et  ceci  est  dû  au  siège  du  développement  de  la  maladie, 
sur  les  cordes  vocales,  où  le  tissu  connectif  est  très  rare  ou  fait 
complètement  défaut;  et  ainsi  le  tissu  sous-muqueux  se  trouve 
presque  en  contact  avec  le  périchondre.  Les  noyaux  cellulaires 
de  la  pachydermie  s*atrophient  rapidement  ;  ceux  du  cancer  pro- 
lifèrent avec  une  activité  extraordinaire. 

Raug^.  —  L'accumulation  des  couches  épidermiques  et  leur 
transformation  font  de  la  pachydermie  une  véritable  épithélia- 
lisation  de  la  muqueuse,  effet  que  Ton  observe  non  seulement 
sur  la  muqueuse  laryngienne,  mais  sur  toutes  les  muqueuses  in- 
distinctement ;  la  pachydermie  ressemble  beaucoup  à  la  leuco- 
plasie  buccale. 

Le  nom  donne  une  idée  fausse  de  Taffection  ;  la  lésion  ne  pro- 
vient pas  du  derme,  mais  de  Tépiderme. 

MoLL  a  guéri  par  une  solution  d*acide  acétique  un  cas  de  pa- 
chydermie dans  lequel  l'emploi  de  Tiodure  n'avait  pas  été  effi- 
cace, mais  Télectrolyse,  recommandée  par  Ghiari,  lui  a  égale- 
ment parfaitement  réussi. 


Président  :  B.  FRiENKEL  (Berlin). 

Damieno  (Naples).  —  Note  hietologiqne  sur  un  cas  de  paohyder- 
mie  laryngée.  —  Il  montre  des  dessins  microscopiques. 

Après  avoir  parlé  de  ses  recherches,  0.  insiste  plus  particu- 
lièrement sur  la  connexion  entre  la  pachydermie  et  le  cancer 
(Voir  la  discussion  ci-dessus). 
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OxoDi.  —  Centres  moteurs  de  la  phonation  ches  le  chien.  — 
L'aateor  sectionna  la  moelle  allongée  an-dessns  dn  noyau  du 
vague  :  Tanimal  perdit  alors  la  voix,  la  glotte  s'onvrit  de  3  à  4 
millimètres,  les  cordes  vocales  ne  faisaient  pas  le  moindre  mou- 
vement d*adduction  et  ne  restaient  pas  en  dehors  par  une 
profonde  inspiration. 

La  séparation  isolée  du  corps  qnadrijnmeau  provoqua  exacte- 
ment le  même  effet. 

Des  coupes  allongées  pratiqués  sur  le  plancher  du  4«  ventri- 
cule au  dessus  du  noyau  du  vague  d*un  côté,  n'eurent  aucun  ef- 
fet sur  les  mouvements  des  cordes  vocales,  au  milieu  de  ces  ou- 
vertures on  voyait  des  spasmes  et  quelques  petits  mouvements 
des  cordes  vocales.Ghez  le  chien  on  remarquait  des  centres  pho- 
nateurs importants  dans  les  ganglions  cérébraux. 

A  propos  des  centres  corticaux  du  larynx,  Onodi  a  observé  les 
même  résultat  que  Krause  et  Semon,  mais  il  n'a  pu  vériGer  Tex- 
périence  de  Masini  sur  le  croisement  des  cordes  vocales  en  ad- 
duction par  une  faible  excitation  d'un  centre  cortical. 

Sevon  regrette  beaucoup  Tabsence  de  Masini  au  point  de  vue 
de  la  clarté  de  la  discussion  et  pense  qu*il  faudrait  voir  soi- 
même  les  expériences  d'Onodi,  la  présentation  ne  suffisant 
pas. 

Onodi  répond  que  ces  expériences  sont  très  difficiles  à  exécu- 
ter et  encore  plus  à  démontrer  ;  l'exactitude  des  recherches  ne 
peut  être  vérifiée  qu*à  Tautopsie.  On  devrait  les  faire  soi-même. 

Onodi  (Budapest).  —  0.  présente  ensuite  un  cerveau  dans  le- 
quel il  a  excisé  les  tubercules  quadrijumeaux,  puis  il  montre  un 
fantôme  laryngien  de  son  invention,  qui  sert  à  démontrer  clai- 
rement, selon  Tauteur,  Faction  du  nerf  laryngé  supérieur  et  in- 
férieur. 

L'orateur  présente  également  diverses  coupes  du  nez. 

Ghiari,  Semon  et  Onodi  exposent  leurs  idées  sur  les  questions 
controversées. 

Onodi  insiste  pour  soutenir  que  l'innervation  double  du  la- 
rynx, dans  le  sens  d'Exner,  n'existe  pas,  et  qu'il  s'agit  seule- 
ment de  l'innervation  du  cri co thyroïdien,  qui  est  innervé  parla 
branche  externe  du  laryngé  supérieur  et  la  branche  pharyngée 
du  nerf  vague. 

Semon,  d'autre  part,  relativement  à  l'innervation  centrale,  dit 
que  la  discussion  n'a  aucune  valeur  et  qu'il  faut  des  expériences. 
Il  est  étonné  que  la  section  des  tubercules  quadrijumeaux  soit 
suivie  d'une  perte  complète  de  la  phonation  réflexe,  la  glotte  de- 


/ 

I 


SOCIÉTÉS  PAVANTES  715 

meorant  ouyerte,  car  ce  point  est  en  désaccord  arec  les  obser- 
vations cliniques  faites  sur  des  monstres  acéphales  ;  aussi  Tau- 
leur  réclame -t  il  d'autres  preuves. 

M AssBi.  —  De  l'emploi  de  l'acide  lactique  dans  les  diverses  for- 
mes de  laryngites  o]uH>niqnes.  —  L'auteur  affirme  que  dans  cer^ 
tains  cas  de  chordite  tubéreuse  il  a  obtenu  d'excellents  résultats 
de  pulvérisations  d'acide  lactique  à  2  p.  100  (6  ou  8  fois  par 
jour)  chez  des  malades  déjà  vus  par  d'autres  confrères  qui  avaient 
conseillé  l'opération. 

Semon,  Scbmidt,  Hkryng,  Botet,  GRiARf,  Gatti  discutent  sur  la 
difficulté  du  traitement,  même  chirurgical,  sur  la  manière  d'en- 
lever les  nodules,  etc. 

Masset  remercie  ses  collègues  de  l'intérêt  qu'ils  ont  apporté  à 
sa  communication.  Il  reconnaît  la  difficulté  de  ces  cas  et  con- 
fesse avoir  eu  des  insuccès,  mais  il  a  le  devoir  de  citer  les  ex- 
cellents résultats  obtenus,  à  l'aide  de  l'acide  lactique,  et  insiste 
pour  que  ce  traitement  soit  expérimenté  par  ses  confrères. 

Sendziak  (Varsovie).  —  Sur  l'étiologie  de  l'angine  folliculaire.  — 
Après  avoir  longuement  parlé  de  l'examen  micro-chimique 
et  bactériologique  pratiqué  dans  nombre  des  cas,  il  dit  que,  bis- 
tologiquement,  mais  non  bactériologiquement,  les  fausses  mem- 
branes sont  identiques  à  celles  que  provoque  le  bacille  de  I^f- 
fler. 

Ce  processus  n'a  rien  de  commun  avec  la  diphtérie  propre, 
mais  c'est  toujours  une  affection  contagieuse  dont  jusqu'ici  nous 
ne  reconnaissons  pas  le  véritable  agent  spécifique. 

SoKOLowsKi  dans  ses  recherches  anatomo-pathologiques  a  trouvé 
des  nécroses  épithéliales  et  un  exsudât  fibrineux,  et  il  croit  que 
Tangine  folliculaire  est  un  bon  terrain  de  développement  pour 
la  diphtérie;  cette  doctrine  entraîne  d'utiles  renseignements. 

GuROwiTscH  pense  que  les  seules  recherches  anatomo-patholo- 
giques ne  sont  pas  suffisantes,  parce  que  bien  qu'il  s'agisse  de 
processus  différents,  on  ne  peut,  à  l'aide  de  ces  recherches,  dis- 
tinguer par  exemple  une  diphtérie  intestinale,  d'une  diphtérie  de 
la  gorge. 

DioNisio  (Turin).  —  Traitement  des  hémorrhagies  nasales.  — 
L'auteur  attire  l'attenlion  sur  les  dangers  de  l'inefficacité  du 
tamponnement  antérieur  des  fosses  nasales  et  sur  les  graves  in- 
convénients qui  en  résultent  comme  les  otites  moyennes  avec 
mastoîdites,  etc. 

Il  rappelle  que  depuis  quelque  temps  beaucoup  de  spécialistes 
ont  substitué,  à  la  sonde  ordinaire  de  Belloc,  un  sac  de  baudru- 
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che,  ou  de  gomme  qu'il  a  modifié,  et  dont  il  a,  dans  bien  des  cas, 
obtenu  de  bons  résultats. 

La  modification  consiste  en  ce  que  tandis  que  la  canule  com* 
prime  les  vaisseaux,  rentrée  de  lair  reste  toujours  ouverte. 

Strazza  (Gènes).  —  Etiologie  de  l'oiène.  —  L'auteur  parle  des 
deux  doctrines  qui  ont  le  plus  d'adhérents  :  la  doctrine  dyscraû- 
que  et  la  doctrine  paraaitaire.  Il  s'occupe  plus  spécialement  de 
cette  dernière  et  rapporte  ses  méthodes  de  recherche  du  bacille 
ozéneux. 

A  la  fin  de  la  séance,  Massei  présente,  an  nom  du  D'  f.  a. 
Gampbnni  (de  Nicotera),  trois  calculs  amygdaliens  extraits  de  l'a- 
mygdale gauche  d'une  jeune  paysanne. 


3*  Séance 
Président  :  Sajous  (Etats-Unis). 

ScHMiEGELow  (Copenhague  :  rapporteur,  —  Intubation  du  larynx 
chez  l'adulte.  —  L'auteur  formule  les  conclusions  suivantes  : 

L'intubation,  chez  Tadulte,  exige  beaucoup  de  dextérité.  Elle 
peut  guérir  nombre  de  sténoses  cicatricielles,  et  peut  être  précé- 
dée d'une  laryngo- fissure.  Une  trachéo- bronchite  purulente  est 
une  contre-indication,  de  même  que  les  maladies  intercurrentes 
des  voies  aériennes.  S.  présente  aussi  un  tube  à  intubation  mo« 
diflé. 

Heryng  rapporte  un  cas  de  sténose  laryngienne  étendue  et  le 
procédé  opératoire  qu'il  a  employé  pour  rendre  le  larynx  per- 
méable à  l'air. 

Massei  dit  avoir  pratiqué  en  3  ou  4  ans  autant  d'intubations 
surTadulte  qu'il  a  fait  de  trachéotomies  dans  toute  sa  carrière. 
Il  énumère  les  indications  et  contre-indications  de  cette  mé- 
thode opératoire,  et  dit  que  même,  dans  les  afTections  incurables, 
l'intubation  est  utile,  surtout  quand  le  temps  fait  défaut  pour 
une  intervention  chirurgicale  énergique.  L*auteur  souhaite  que 
l'intubation  s'accrédite  de  plus  en  plus. 

MiCHAEL,  Tqti  et  LuBLiNER  prennent  la  parole, 
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Président  :  Chiari  (Vienne). 

Mouns  (Bordeaux)  :  rapporteur.  —  Parallèle  entre  l'électrolyse 
et  les  antres  moyens  ohirorgicanz  dans  le  traitement  des  dévia- 
tions et  orôtes  de  la  cloison  nasale.  — >  L'auteur  est  d'avis  que 
dans  les  déviations  avec  épaississement  volumineux  on  emploiera 
Félectrolyse  seule,*  ou  associée  à  la  galvanocaustique. 

Dans  les  cas  de  petites  crêtes,  ce  dernier  moyen  employé  seu- 
lement sous  forme  d'ignipuncture  suffira,  dans  la  plupart  des 
cas,  pour  atteindre  le  résultat  cherché. 

Ces  deux  méthodes  ont  l'avantage  d'être  peu  douloureuses  et 
de  ne  pas  provoquer  d'héraorrhagie  ;  par  conséquent  elles 
n'offrent  aucun  danger. 

Sajous,  jusqu'^  nouvel  ordre,  préfère  la  perforation  du  septum, 
pratiquée  après  décollement  de  la  muqueuse. 

BoTEY  dit  que  dans  les  cas  où  la  cloison  est  simplement  déviée, 
6urtoutdans  le  sens  vertical,  l'électrolyse  produit  inévitablement 
une  perforation.  Il  conseille  alors  de  redresser  la  cloison,  et 
comme  elle  est  toujours  trop  grande,  il  est  nécessaire  de  prati- 
quer une  petite  résection  du  cartilage  quadrangulaire  ;  cor  en 
employant  l'électrolyse,  il  ne  faut  pas  qu'en  se  redressant,  la 
cloison  reprenne  sa  position  primitive. 

RuAULT,  dans  les  cas  de  crête  limitée  du  septum  provoquant 
une  pression  sur  les  cornets,  et  engendrant  des  phénomènes  ré- 
flexes, conseille  la  résection  de  la  partie  si  saillante  avec  des 
pinces  S'il  existe  une  déviation  marquée  empêchant  la  respira- 
tion,  il  faut  rendre  la  perméabilité  à  la  fosse  nasale  obstruée  ; 
dans  ce  dernier  cas,  qu'il  existe  ou  non  un  épaississement  ou 
une  simple  déviation^  la  méthode  de  choix  est  l'électrolyse  qui 
donne  les  meilleurs  résultats. 

-  R.  ne  s'occupe  pas  de  la  perforation,  qui  pour  lui  est  un   fait 
absolument  indifférent. 

SoROLowsKi.  —  Pathologie  et  thérapeutique  de  la  laryngite  hy« 
pertrophique  chronique  hypoglottique.  —  L'auteur  dit  que  la 
laryngite  dite  hy pertrophique  est  relativement  rare  ;  on  l'observe 
principalement  chez  les  paysans.  La  maladie  n'a  aucun  rapport 
avec  la  blennorrhée  de  Stdrk.  Il  a  trouvé  dans  l'anamnèse  d'un 
cas  une  infection  typhique  antérieure.  S.  regarde  cette  forme 
comme  une  inflammation  chronique  hypertrophique-  s^  tensi* 
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nant  par  la  cicatrisation.  Le  bacille  du  rhinosclérome  peut  quel- 
quefois déterminer  la  maladie.  Le  traitement  le  plus  rationnel 
est  la  laryngo-fissure  et  ensuite  l'extirpation  profonde  des  végé- 
tations laryngiennes. 

ScHADEWALDT  répond  à  Sokolowski. 

Catti.  —  Forme  pharyngo-laryngée  de  tuberculose  miliaire  ai- 
guë- —  Aux  trois  formes  établies  jusqu*ici  de  tuberculose  miliaire 
aiguë  :  la  forme  iyphique^  la  forme  intermittente  et  la  forme  wié- 
ningée^  Tauteur  croit  en  pouvoir  ajouter  une  quatrième  :  la  forme 
pharyngo4aryngée.  Il  en  a  déjà  observé  deux  cas  chez  Tenfant, 
et  ce  n'est  qu'après  Texamen  de  la  gorge  et  du  larynx  qu'on 
put  établir  le  diagnostic.  Il  semble  que  cette  maladie  ait  une  pré- 
dilection pour  l'enfance,  comme  il  arrive  le  plus  souvent  pour  le 
type  méningé. 


Président  :  Botey  (Barcelone). 


Ghiari.  —  Sur  la  structure  et  la  situation  histologique  des  fibro- 
mes des  cordes  vocales  avec  démonstration  de  préparations  de  des- 
sins et  de  photographies  microscopiques.  -—  (Bésumé  de  Vauteur), 
Après  avoir  rappelé  brièvement  les  recherches  et  les  conclusions 
d'E)ppinger«  qui  d'accord  avec  les  autres  auteurs  considère  ces 
tumeurs  comme  des  fibromes,  G.  cherche  à  prouver  que  l'on  doit 
les  regarder  comme  des  hypertrophies  circonscrites  de  la  cou- 
che superficielle  de  la  corde  vocale  et  non  comme  des  fibromes, 
qui,  ayant  leur  origine  dans  la  couche  sous-muqueuse,  pé» 
nètrent  dans  la  muqueuse.  Il  s'appuie  pour  cela  sur  l'examen 
histologique  de  trente-huit  petites  tumeurs  des  cordes  vocales 
dont  il  a  publié  en  partie  les  résultats  {Wiener  ktin.  Wochens' 
chrift,  n*  52,  1893,  et  Prager  Med.  Wochenschrift,  n»  37,  1892)  ; 
16  de  ces  tumeurs  ont  été  examinées  depuis  cette  époque.  Tou- 
tes étaient  situées  à  peu  près  au  milieu  du  bord  libre  de  la  corde 
vocale  et  atteignaient  parfois  le  volume  d'un  haricot  ;  elles 
avaient  une  grande  similitude  de  structure.  Elles  étaient  recou- 
vertes d'épi  théliumpavimenteuxdisposé  par  couches  et  constituées 
par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire,  qui  tantôt  serré,  plus  souvent 
lâche,  présentait  de  nombreuses  lacunes.  Celles-ci  étaient  tantôt 
allongées  tantôt  arrondies,  et  tantôt  tout  à  fait  irrégulières,  avec 
ou  sans  endotbélium,   et  contenaient  soit  du  sang,,  soit,  des 


s 


SOOlArÉS  8AVANT£S  719 

cailiols,  soit  de  fines  masses  cornées  ;  parfois  même  elles  étaient 
vides. 

Les  vaisseaux  étaient  ordinairement  abondants,  souvent  dila- 
tés ;  on  y  observait  fréquemment  du  pigment  ainsi  que  les  mas- 
ses hyalines  décrites  par  Eppinger  ;  toutes  ces  lésions  doivent 
être  attribuées  à  des  phénomènes  de  stase. 

On  n'observa  jamais  de  délimitation  nette  entre  la  couche  su- 
perficielle et  la  masse  principale  de  la  tumeur,  ce  qui  peut  faire 
rejeter  la  dénomination  erronée  de  fibrome  ;  de  plus  ces  petites 
tumeurs  montraient  les  mêmes  éléments  que  la  corde  vocale, 
qui  ne  présente  aux  points  d^mplantation  ordinaires  de  ces  tu* 
meurs  aucune  marque  de  séparation  entre  la  muqueuse  et  le  tissu 
sous-muqueux.  Deux  de  ces  tumeurs,  en  particulier,  observées  sur 
une  série  de  coupes  frontales,  apparaissent  nettement  une  sim- 
ple hyperplasie  de  la  couche  superficielle  de  la  corde  vocale. 
Sur  les  coupes  et  les  dessins,  on  voit,  parmi  les  nombreuses 
petites  saillies  hypertrophiées,  quelques-unes,  cà  et  là,  se  déve- 
lopper en  polypes.  L'une  d'elles  semble  naître  immédiatement  de 
la  corde  vocale,  sur  laquelle  elle  est  intimement  appliquée,  aug- 
mente peu  à  peu  de  largeur  et  de  hauteur  par  suite  d'une  ecta- 
sie  très  prononcée  des  vaisseaux,  qui  bientôt  constitue  la  masse 
principale  de  la  néoplasie,  et  finalement  forme  une  tumeur 
ronde  ou  piriforme,  qui  par  son  poids  peu  à  peu  se  pédicu- 
lise. 

L'observation  des  coupes  en  séries  (surtout  celles  de  ces  polypes) 
montrant  l'origine  des  polypes  est  aussi  confirmée  par  la  clinique. 
On  observe  parfois  des  traînées  rouges  et  minces  sur  le  bord  des 
cordes  vocales,  pouvant  présenter  en  leur  milieu  une  nodosité  ; 
plus  souvent,  ces  traînées  partent  du  pédicule  d'un  fibrome  et 
de  là  se  prolongent  en  avant  et  en  arrière  sur  le  bord  de  la  corde. 
La  présence  d'inflammations  chroniques  de  la  corde  vocale  dans 
les  deux  cas  dont  on  a  pratiqué  l'examen  histologique,  ainsi  que 
la  fréquence  d'inflammations  chroniques  des  cordes  vocales 
dans  la  formation  de  polypes,  rend  très  vraisemblable  l'appari- 
tion de  ces  derniers  à  la  suite  d'un  catarrhe.  Dans  bien  des  cas 
leur  développement  ne  peut  être  attribuée  qu'à  l'engorgement, 
résultant  de  froissements  qu'ils  subissent,  surtout  quand  ils  siè- 
gent sur  le  bord  de  la  corde  vocale  ;  les  vaisseaux  dilatés,  les 
mailles  de  tissu  conjonctif  remplies  de  sang,  de  caillots  et  de 
masses  fines  pointillées  (probablement  du  sérum  coagulé),  for- 
ment la  masse  principale  de  la  plupart  des  fibromes,  tandis  que 
le  tissu  conjonctif  n'y  prend  qu'une  part  très  restreinte.  Gela 
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s'observe  principalement  sur  une  tumeur  kystique  de  la  corde 
vocale  dans  laquelle  la  formation  de  kystes  macroscopt<{iies 
provenait  d'un  ramollissement  séreux  du  tissu  qui  la  constî* 
tue. 

Enfin  ces  divers  procédés  de  coloration  viennent  à  Tappui  de 
Topinion  d'Eppinger  qui  fait  dériver  la  substance  hyaline  de  la 
fibrine. 

Ces  recherches  prouvent  donc  que  ces  trente-huit  ûbrômes  de 
la  corde  vocale  ne  doivent  être  regardés  que  comme  des  hyper- 
trophies de  toutes  les  couches  superficielles  de  la  corde  vocale, 
et  que,  dans  le  sens  qu'Eppinger  attribue  à  cette  dénomination, 
on  devrait  leur  donner  le  nom  de  polypes,  cette  conclusion  peut 
vraisemblablement  être  étendue  à  nombre  d'autres  petites  tu- 
meurs analogues. 

SoKOLOwsKi  prend  la  parole  sur  la  communication  de  Ghiari. 

Braun.  —  Massage  vibratoire.  —  Voici  en  quoi  résident  les 
avantages  de  cette  méthode  : 

1»  On  restreint  ou  on  localise  le  traitement  à  la  partie  malade, 
et  Ton  peut,  au  moyen  des  doigts  vibrants,  diriger  la  pression 
sur  l'endroit  où  elle  est  vraiment  nécessaire.  2<*  L'application 
constante  et  parfaite  produit  une  grande  activité  physiologique 
des  muqueuses  dans  leur  totalité,  c'est-à-dire  sur  l'épithélium, 
le  tissu  connectif,  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  muscles. 
30  Finalement,  dans  beaucoup  de  cas  où  d'autres  traitements 
échouèrent,  cette  méthode  provoqua  une  amélioration  voisine  de 
la  guérison,  ou  même  comme  dans  Tozène  une  guérison  par- 
faite. 

Garnaolt.  —  Valeur  thérapeutique  du  massage  vibratoire  et 
électrique  des  muqueuses.  —  L'auteur  croit  que  tout  dépend  de 
la  manière  d'appliquer  le  massage,  que  ce  dernier  ait  une  action 
propre  ou  que  les  résultats  qu'il  produit  soient  surtout  dus  à  des 
médicaments.  A  ce  point  de  vue  G.  dit  que  Pexpérience  acquise 
a  une  importance  capitale  ;  il  a  massé  beaucoup  de  malades 
atteints  d'affections  diverses  et  a  obtenu  des  résultats  bien  su- 
périeurs à  ceux  des  badigeonnages.  Les  mauvais  résultats  ne 
doivent  pas  être  attribuables  au  traitement,  mais  à  son  applica- 
tion défectueuse  et  au  manque  d'habileté  et  de  patience  de  la 
part  du  médecin. 

DiONisio.  —  Nouvelle  méthode  de  massage  vibratoire  de  la  mu- 
queuse nasale.  —  L'auteur  résume  ainsi  les  avantages  de  cette 
méthode  : 

Les  vibrations,  agissant  sur  la  muqueuse  sonthomogèneS|diffé- 
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rent  de  nombre  et  de  qualité.  L'opération   est  bien  supportée 
par  le  malade. 

Masocgi  dit  avoir  expérimenté  le  massage  et  en  avoir  obtenu 
de  bons  résultats  chez  quelques  malades,  de  l'amélioration  chez 
d'autres,  surtout  dans  les  paralysies  laryngées,  les  pharyngites  et 
les  laryngites.  Mais  il  n'a  pas  eu  de  résultats  favorables  dans  la 
tuberculose  laryngée  et  Tozène. 

Ghiari,  Schxidt  et  Laker  prennent  ensuite  la  parole. 

Laker  affirme  que  l'emploi  du  massage  interne  dans  la  théra- 
peutique doit  être  considéré  comme  un  notable  progrès  parfai- 
tement reconnu  dans  de  nombreuses  maladies.  Outre  les  affec- 
tions chroniques  du  nez,  de  la  gorge,  du  larynx,  de  l'oreille  et 
des  yeux,  il  a  encore  sa  place  dans  une  série  de  maladies  aiguës. 
Il  peut  souvent  remplacer  la  paracentèse  de  la  membrane  du 
tympan. 

Dundas-Grant  présente  une  pince  endo-laryngienue 

Berliner,  montre  des  moulages  en  cire  reproduisant  les  diverses 
maladies  des  organes  vocaux, 

Massei  procède  à  la  démonstration  d'un  praxinoscope  à  projec- 
lion,  appai^eil  destiné  à  projeter  Timage  normale  ou  pathologi- 
que du  larynx,  montrant  en  même  temps  les  mouvements  nor- 
maux ou  altérés  des  cordes  vocales,  et  servant  ainsi  utilement 
à  l'enseignement  laryngoscopique.  La  série  des  figures  comprend 
la  glotte  normale,  les  paralysies  unilatérales  et  bilatérales  des 
cordes,  les  néoplasmes  pédoncules  du  larynx,  la  tuberculose  et 
la  diphtérie. 


4*  Séance, 
Président  :  Sbxon  (Londres). 

GouGUENBBiH  (voir  Annales  des  maladies  de  Poreille,  n*  4,  i894) 
et  Hbrtng  :  rapporteurs,  —  Indioations  et  moyens  de  traitement 
local  dans  la  tuberculose  laryngée. 

Hbryng.  —  Le  principe  fondamental  d'un  traitement  efficace 
de  la  tuberculose  du  larynx  doit  être  l'amélioration  de  la  nu" 
trition  générale  et  des  forces  du  malade,  par  conpéquent  la 
méthode  hygiénique,  diététique  et  climatérique. 

Les  fonnes  graves  de  la  phtisie,  c'est-à-dire  les  formes  dys- 
phagiques,  ne  peuvent  être  traitées  avec  succès  que  lorsque  l'on 
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peut  rendre  au  malade  un  étal  de  nutrition  normal.  La  première 
indication,  dans  ces  cas,  est  de  faire  cesser  la  dysphagie. 

Se  fondant  sur  252  cas  de  phtisie  laryngée,  dans  lesquels  il  a 
appliqué  le  traitement  chirurgical,  Heryng  arrive  à  la  conclusion 
que  cette  méthode  peut  souvent  faire  disparaître  les  deux  symp- 
tômes les  plus  graves  de  la  phtisie  :  la  dysphagie  et  la  dypsnée. 
En  facilitant  la  déglutition,  elle  influe  indirectement  sur  Tétat 
général  et  sur  Tétat  des  poumons.  Quoiqu'elle  ne  préserve  pas 
toujours  des  récidives  et  que,  dans  certains  cas,  Tamélioratioa 
soit  passagère,  elle  peut  cependant  parfois  amener,  la  guérison 
de  la  phtisie  laryngée  pour  un  espace  de  cinq  à  six  ans,  ainsi 
que  Fauteur  Ta  démontré  maintes  fois  sur  des  pièces  anatomi* 
ques. 

Les  résultats  défavorables  du  traitement  chirurgical  de  la  ta« 
berculose  laryngée  sont  causés  bien  souvent  par  l'état  trop 
avancé  de  raffection,  reconnue  et  traitée  trop  tard. 

Celte  méthode  a\  ses  indications  et  contre -indications  asseï 
précises.  La  plus  importante  est  d'opérer  les  infiltrations  cir- 
conscrites unilatérales.  Le  traitement  chirurgical  est  contre-indi- 
qué  dans  les  états  cachectiques  et  les  formes  diffuses.  11  demande, 
des  malades  courageux,  une  technique  parfaite,  un  traitement 
prolongé  et  beaucoup  de  patience  de  la  part  du  médecin  et  du 
malade. 

La  méthode  chirurgicale  doit  quelquefois  être  combinée  avec 
le  traitement  électroly tique  et  gai vanocaus tique,  et  s'aider  de 
la  méthode  antiseptique  (inhalations,  injections  laryngiennes, 
etc.). 

On  pourra  compléter  avantageusement  la  cure  en  envoyant  les 
malades  dans  le  Midi. 

MouRB,  Massei,  Egidi,  Gaiusl,   TRiFiLETTi,   Roault,   Sokolowsxi, 

M.     SCHMIDT,     GlUZNIKI,    FRiGNKEL,    HOPMANN,     MasUCGI,     LuBLINRR, 

GuiARi,  Sajous,  Madeup  prennent  part  à  la  discussion. 

MouRE  dit  pouvoir  citer  des  cas  de  guérison  provoquée  par  le 
traitement  médical  ou  chirurgical  ;  mais  il  faut  préciser  les 
formes  dans  lesquelles  ce  dernier  peut  donner  de  bons  résul- 
tats. 

Dans  les  formes  chroniques,  on  doit  distinguer  les  formes  dif- 
fuses, dans  lesquelles  le  traitement  chirurgical  ne  peut  donner 
de  résultats  positifs  ;  surtout  si  le  malade  souffre  d'une  compli- 
cation aiguë.  M.  préfère  en  général  pour  le  traitement  chirurgi- 
cal les  différentes  pinces  coupantes.  Pour  les  infiltrations,  il 
choisit  la  galvanocaustique  ou  Tignipuncture.  Il  termine  en  di« 
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sant  que  jamais  le  traitement  médical  n'a  causé  d'accidents  ;  on 
n'en  peut  dire  autant  du  traitement  chirurgical.  Dans  deux  cas 
assez  récents,  l'auteur  dut  pratiquer  la  trachéotomie  à  la  suite 
d'un  fort  œdème  survenu  après  le  traitement  chirurgical  ou  le 
grattage. 

Massei  dit  que  Schmidt  et  Heryng  doivent  être  extrêmement 
satisfaits  de  voir  leur  méthode  entrer  dans  le  domaine  de  la 
science.  M.  se  demande  si  la  tuberculose  laryngée  peut  guérir. 
Tout  le  monde  répondrait  affirmativement,  après  une  guérison 
spontanée  consécutive  à  la  trachéotomie  simple,  à  l'application 
de  remèdes  locaux,  on  d'un  traitement  chirurgical  local.  Il  y  a 
des  malades  avec  de  graves  lésions  laryngiennes  qui  s'en  trou- 
vent bien,  et  d'autres  avec  de  rares  lésions  qui  s'en  trouvent 
mal,  indépendamment  de  l'état  des  poumons.  M.  ne  critique  pas 
le  curettage,  quoique  affirmant  que  même  dans  les  cas  où  le 
processus  est  limité,  on  n'est  pas  certain  d'avoir  tout  gratté  ;  car 
il  ne  peut  s'élever  contre  la  belle  statistique  de  Heryng.  Il  parle 
du  traitement  par  le  phénol  sulforiciné  qui  lui  a  rendu  des 
services  dans  quelques  cas. 

Egidi  prétend  que  la  trachéotomie  est  préférable  à  tous  les 
autres  modes  de  traitement  chirurgical  dans  les  cas  de  tubercu- 
lose laryngée,  parce  que  par  cette  opération  le  larynx  se  repose 
complètement  et  qu'elle  empêche  l'inspiration  de  produits  tuber- 
culeux et  leur  transplantation  dans  les  poumons.  Dans  trois 
cas  de  sténose  grave,  E.  pratiqua  la  trachéotomie  et  vit  dispa- 
raître aussitôt  la  forme  laryngée  locale. 

Garbl  félicite  Gouguenheim  et  Heryng  de  leurs  beaux  travaux 
et  de  leurs  splendides  résultats  ;  toutefois  il  dit  que  l'on  peut 
obtenir  des  bénéfices  du  traitement  médical.  Il  rappelle  la  sta- 
tistique qu'il  a  exposée  à  la  Société  française  de  laryngologie 
sur  les  résultats  encourageants  obtenus  par  le  traitement  médical 
pur  et  simple.  Il  dit  que  la  tuberculose  laryngienne  peut  guérir 
comme  la  tuberculose  pulmonaire.  Des  cas  d'infiltration  aryté- 
noïdienne  considérable  ont  guéri  sans  le  moindre  traitement 
local.  Il  est  très  partisan  de  la  trachéotomie  quand  on  la  prati- 
que pour  des  accès  de  suffocation.  Pour  lui,  la  meilleure  indica- 
tion du  pronostic  consiste  en  l'état  du  tube  digestif  du  malade, 
qui  doit  être  bien  alimenté. 

Trifiletti  considère  le  phénol  sulforiciné  comme  un  spécifique 
de  la  tuberculose,  surtout  dans  les  formes  d'infiltration  limitée 
aux  cordes.  Le  phénol,  dans  la  proportion  de  20  à  30  ^o  est  un 
puissant  antiseptique  modifiant   et  cicatrisant.    T.   attribue   à 
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Buault  le  mérite  d'avoir  fait  connaître  ce  médicament  qui  repré- 
sente une  acquisition  [précieuse  dans  la  thérapeutique  de  la 
phtisie  laryngée. 

RuAULT  n'a  rien  à  ajouter  sur  l'efficacité  du  phénol  sulforiciné; 
il  dira  seulement  quelques  mots  sur  la  vaste  question  du  traite- 
ment chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée.  Ce  traitement  ne 
peut  avoir  la  prétention  d'être  radicalement  curatif,  mais  il  faci- 
lite la  guérison  spontanée  et  provoque  la  sclérose  fibreuse. 
R.  termine  en  disant  qu'il  est  partisan  du  traitement  chirurgical 
de  la  tuberculose  laryngienne. 

Sajous  n'est  pas  de  l'avis  de  Gouguenheim,et  croit  que  le  grat- 
tage profond,  et  par  conséquent  celui  qui  produit  de  l'œdème, 
n'est  pas  toujours  nécessaire. 

Madeuf  est  de  l'avis  de  Sajous,  mais  il  conseille  surtout  les  in- 
halations par  la  voie  nasale,  de  créosote  de  hélre  à  la  dose  de 
60  gouttes  par  jour,  dont  il  a  eu  des  résultats  satisfaisants. 

Masucci  a  obtenu  des  résultats  encourageants  par  la  méthode 
chirurgicale,  que  l'on  doit  pratiquer  non  seulement  dans  les 
lésions  limitées,  mais  aussi  dans  les  lésions  diffuses.  Il  croit  que 
la  trachéotomie  a  surtout  dans  ce  cas  sa  véritable  indication. 

SoKOLOwsKi,  ScuMiDT,  Gluzinski,  Frankfx,  Lubliner,  Chiari, 
et  HopMANN  prennent  ensuite  la  parole  pour  discuter  longuement 
les  avantages  du  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose. 

iRiFiLETTr.  —  Le  phénol  Bolforiciné  dans  le  traitement  de  la 
tubercolose  laryngée.  (Voir  la  discussion  ci -dessus). 

Roussel.  —  Perforations  systématiques  de  la  membrane  crioo- 
thyroldienne.  —  Moyen  employé  pour  le  traitement  médico- 
chirurgical  des  injections  interstitielles  inlra-pulmonaires,  pul- 
vérisations et  inhalations  laryngées. 

L'auteur  dit  que  pour  appliquer  directement  les  médicaments 
dans  la  partie  profonde  du  larynx  et  dans  la  région  sous-glot- 
tique,  il  perfore  d'un  coup  la  membrane  cricothyroïdienne  avec 
un  couteau  canule  long  de  5  centim.,  puis  il  injecte  avec  une 
seringue  de  la  capacité  de  5  centim. cubes  delapilocarpine  ou  de 
la  strychnine  dans  les  lissus  glottiques  fortement  tuméfiés  par 
l'œdème  tuberculeux.  Pour  modifier  les  tissus  malades,  il  injecte 
de  l'arséniate  de  strychnine,  des  hyposulfites  et  du  phosphate 
de  soude  dans  une  solution  de  phénol  absolu,  ou  mélangé  à  de 
l'huile  d'amandes  douces.  Pour  obtenir  l'absorption  pulmo- 
naire directe,  R.  conseille  du  pulvériser  daus  la  trachée  les 
médicaments  précédents  ou  les  solutions  oléagineuses,  solubles, 
antiseptiques,  de  menthol,  de  thymol,  etc. 
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L'auteur  termine  en  assurant  que  la  perforation  de  la 
membrane  crico- thyroïdienne  n'est  pas  très  difficile,  qu'elle 
n'est  pas  douloureuse  pour  les  malades,  et  ne  laisse  aucune 
trace. 

Heryng.  —  Les  liquides  eolorants  dans  les  affections  pulmo- 
naires. —  L'orateur  cherche  à  reconnaître  dans  quelle  partie  du 
poumon  pénètrent  les  liquides  colorants  introduits  dans  la 
trachée  des  chiens  et  lapins  vivants.  Il  a  étudié  aussi  la  réaction 
exercée  sur  le  tissu  pulmonaire  par  l'injection  de  liquides  colo- 
rants à  travers  la  paroi  thoracique  dans  les  poumons  des  lapins 
vivants. 

Les  injections  furent  pratiquées  avec  de  la  pyoctanine  à  la 
dose  de  60  à  1,20  centim.  cubes.  L'auteur  ne  peut  affirmer  d'une 
manière  absolue  Tefflcacité  thérapeutique  de  cette  méthode, 
mais  il  est  convaincu  que  des  injections  de  faibles  solutions  de 
pyoctanine  peuvent  être  faites  par  la  trachée  dans  les  poumons 
des  phtisiques  sans  déterminer  de  symptômes  de  phlogoses.  Il 
injecta  dans  la  trachée  d'un  tuberculeux  50  centim.  cubes  d'une 
solution  légère.  Les  injections  furent  pratiquées  à  dix  minutes 
d'intervalle,  et  H.  ne  constata  ni  toux,  ui  dyspnée,  ni  symptômes 
d'irritation  pulmonaire. 

BoTEY  dit  que  les  injections  intra-trachéales  sont  destinées  à 
un  grand  avenir,  la  sensibilité  des  derniers  anneaux  trachéaux 
et  des  premières  et  dernières  bronches  étant  presque  nulle.  En 
outre,  l'absorption  est  encore  plus  considérable  que  celle  du  tube 
digestif  et  de  la  voie  hypodermique. 


Président  :  Sokolowçki  (Varsovie) 

Fâsano.  —  Contribution  à  l'érysipèle  du  larynx.  —  Après  une 
revue  de  ses  travaux  bactériologiques  et  de  ceux  d'autres  au- 
teurs, F.  croit  démontrer  que  le  microbe  de  l'érysipèle  laryngé 
est  le  streptocoque  de  Fehleisen. 

L'auteur  décrit  un  autre  cas  d'érysipèle  primitif  du  larynx 
qu'il  guérit  par  l'intubation,  combattant  ainsi  la  sténose  laryngée 
produite  par  la  tuméfaction  érysipélateuse. 

Fasano  cite  les  opinions  de  Schrôtter,  Semon  et  Massei  et 
conclut  en  disant  qu'on  ne  peut  plus  mettre  en  doute  cette  forme 
morbide. 
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Flatau  en  son  nom  et  en  celui  de  Gu(zinann  pcarle  de  la 
ventriloquie. 

Bronner.  —  IigectionB  intra-laryngées  dans  le  traitement  des 
affections  da  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches. 
.  CozzoLiNo.  —  Kératose  dégénérative  fétide,  saprophytique  on 
ozène  {Voir  Annales  des  maladies  de  Voreille^  mai  1894). 

MoNTELucci  présente  un  pulvérisateur  économique  pouvant 
s*improviser  sans  aucune  dépense  et  en  très  peu  de  temps. 

Treitel  montre  des  miroirs  laryngiens  stérilisables. 

CozzoLiNo  présente  diverses  photographies  relatives  à  ses 
études  expérimentales  sur  le  cadavre  pour  montrer  la  stmctiire 
des  cavités  nasales. 

Il  présente  en  outre  une  boîte  riche  et  complète  renfermant 
tous  les  instruments  nécessaires  à  la  chirurgie  nasale. 


0*  Séance. 
Président  :  Moure  (Bordeaux). 

G.  Masini,  rapporteur,  —  Innervation  centrale  du  lar3rnz.  — 
Semon  dit  que  ces  expériences  auront  de  la  valeur,  surtout  si  les 
expériences  de  Masini  sur  l'influence  corticale  des  centres 
phonateurs  sont  corroborées. 

Garel  ne  croit  pas  qu'il  soit  possible  que  dans  tous  les 
travaux  sur  les  localisations  cérébrales  on  ait  pratiqué  des  coupes 
microscopiques  sur  les  centres  corticaux  et  les  bulbes.  G.  est  en 
complète  contradiction  avec  Semon,  qui  nie  la  possibilité  d'une 
laryngoplégie  laryngée  unilatérale,  et  dit  n'avoir  jamais  ren- 
contré de  cas  d'hémiplégie  totale  accompagné  d'hémiplégie 
laryngée.  L'auteur  affirme  avoir  rencontré  4  ou  o  de  ces  cas  en 
8  ans.  En  somme,  il  remet  la  question  au  contrôle  ultérieur  de 
la  clinique  et  espère  que  les  expériences  physiologiques  confir- 
meront l'action  unilatérale  si  contestée  du  centre  moteur  du 
larynx. 

Burger,  Guiari  et  Sghmidt  prennent  ensuite  la  parole  sur  le 
même  sujet. 

TiuFiLETTr.  —  Recherches  expérimentales  sur  la  physio-patho- 
logie  des  nerfs  laryngés  inférieurs.  —  L'orateur  d'une  part 
confirme  à  nouveau  ce  qu'ont  dit  les  expérimentateurs  précé- 
dents, et  de  l'autre,  employant  une  modification  à  la  méthode 
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expérimentale,  c'est-à-dire  en  supprimant  la  narcose,  il 
obtient  des  résultats  qui  diffèrent  en  grande  partie  de  ceux  des 
précédents  auteurs. 


Président  :  Sghmiegelow  (Copenhague). 

De  Tymowski.  —  De  la  valeur  de  rélectrolyse  en  laryngologie.  -^ 
L'auteur  pose  les  conclusions  suivantes  : 

L'électrolyse  ne  peut  être  comparée  ii  la  galvano-caustique, 
elle  agit  comme  un  résolvant,  comme  un  antiseptique  et  ne  pro- 
voque pas  d'irritation  inflammatoire.  Elle  rend  d'immenses 
services  dans  la  pharyngite  granuleuse,  les  rhiniles  chroniques, 
les  laryngites  hémorrhagiques,pachyderraiques,  et  pour  détruire 
les  restes  des  polypes  extirpés.  Pour  appliquer  Télectrolyse,  il 
faut  avoir  un  bon  rhéostat  et  un  bon  galvanomètre. 

IIeryng  ne  croit  pas  beaucoup  aux  bons  efîets  de  l'électrolyse, 
qu*il  regarde  comme  une  méthode  difficile,  douloureuse,  et  qui 
demande  beaucoup  de  temps  pour  le  traitement  des  laryngo- 
pathies.  Il  la  croit  inutile  dans  le  traitement  de  la  pharyngite 
granuleuse,  et  de  beaucoup  inférieure  à  la  galvano  caustique. 
H.  est  complètement  oppose  à  l'abus  des  caustiques  dans  le 
pharynx  et  le  nez.  L'électrolyse  donne  des  résultats  favorables 
dans  les  déviations,  mais  l'expérience  personnelle  de  l'auteur 
est  mince.  H.  a  publié  il  y  a  quelques  années  les  indications  de 
rélectrolyse  dans  la  tuberculose  laryngée.  Il  insiste  sur  la 
différence  existant  entre  l'électrolyse  et  la  galvanocaustique. 
I/électrolyse  no  produit  pas  de  symptômes  inflammatoires,  tandis 
que  la  galvano-caustique  provoque  des  réactions  inflammatoire?^, 
et  môme  des  suppurations. 

MouRE.  —  Contribution  à  Tétude  de  l'ulcère  perforant  de  1^ 
cloison  nasale. 

Flatau,  Sghmidthuysen,  Rosenfeld,  Bronner  prennent  part  à  la 
discussion. 

IsAïA.  —  Des  balsamiques  dans  les  rhinites  chroniques.  —  Ayant 
employé  ces  remèdes  en  proportionsvariables  dans  des  solutions 
alcooliques,  et  ayant  vu  des  guérisons,  ce  moyen  lui  a  semblé 
sinon  spécifique  du  moins  efficace,  comparativement  aux  autres 
médicaments  qu'il  avait  employés. 

Bote  Y.  —  Traitement  des  déviations  verticales  de  la  cloison 
sans    épaississement.  [résumé  de  Fauteur),  —  Partant    de    l'idée 
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l  que  dans  les  déviations  verticales  sans  épaississement  de  la 

^  cloison,  celle-ci  est  toujours  trop  large  et  que  tous  les  moyens 

>•  employés  pour  la  redresser  ou  extirper  la  portion  saillante  ne  con- 

duisent pas  au  but  que  Ton  se  propose  ,  Botey  fait  une  opération 
\  qu'il  a  imaginée. 

Celle-ci  consiste  à  pratiquer  une  incision  horizontale  étendue, 
qui  comprend  la  muqueuse  et  le  cartilage  au  point  de  jonc- 
-  tion  du  septum  avec  le  plancher  des  fosses  nasales.  Après  quoi, 

l  Tauleur  pratique  trois  incisions  verticales  sur  la  cloison  cartila- 

gineuse (du  c6té  de  la  concavité  du  septum)  Tune  au  point  le 
plus  reculé,  c'est  à-dire  à  proximité  de  Farticulation  avec  la 
/  lame   de  Tethmoîde,  l'autre  au  milieu  de  la  concavité  et  la 

r   •  dernière  tout  près  de  la  sous-cloison. 

;^  Alors  il  dénude  le  cartilage  en  ayant  soin  de  ne  pas  perforer 

la  cloison.  Il  résèque  une  languette  du  bord  antérieur  et  du 
;  bord  inférieur  du  lambeau  central,  rabat  la  muqueuse  et  redresse 

la  cloison  facilement,  car  elle   est  brisée  par  les  trois  lignes 
principales  de  sa  plus  forte  courbure  et  en  outre  son  insertion 
inférieure,  elle  peut  être  facilement  déplacée  et  mise  au  centre 
•  ;  des  fosses  nasales. 

Sans  points  de  suture,  la  plaie  se  cicatrice  rapidement  dans 
l'espace  de  15  jours. Pour  maintenir  la  cloison  en  place,  Botey  se 
sert  tout  simplement  de  deux  petites  attelles  de  gaze  iodo- 
formée. 

En  agissant  ainsi  le  redressement  est  définitif,  même  si 
quelquefois  une  petite  perforation  se  produit. 

Botey.  —  De  la  paresthésie  pharyngo-laryngienne  et  nasale 
chez  les  neurasthéniques  (résumé  de  Vauteur).  —  Boley  a  observé 
fréquemment  la  vraie  paresthésie  pharyngée  laryngienne.  Pour 
cet  auteur  qui  a  traité  ses  malades  par  tous  les  moyens  locaux 
imaginables,  la  cause  de  cette  fastidieuse  maladie  est  pure- 
ment  nerveuse.  Leurs  lésions  locales  (granulations,  hypertro- 
phies tonsillaires,  varices  de  la  base  de  la  langue,  turgescence 
du  cornet  moyen,  catarrhe,  etc.)  à  moins  d'être  d'une  cer- 
taine importance,  n'en  sont  jamais  la  cause  occasionnelle. 

Il   divise  la  paresthésie  pharyngienne    en    deux   groupes  : 
paresthésie  douloureuse  (rhumastismale  presque  toujours)  loca- 
lisée le  plus  souvent  à  la  base  du  second  pilier  et  paresthésie 
non  douloureuse  localisée  généralement  à  l'entrée  du  larynx. 
Botey  termine  par  ces  conclusions  : 

10  Les  neurasthéniques  et  les  personnes  très  nerveuses,  se 
plaignent  quelquefois  d'une  sensation  de  pression,  d*obstina- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  729 

tion  de  gène  dans  le  nez,  qui  ne  correspond  souvent  à  aucune 
lésion  appréciable. 

2^  La  paresthésie  du  pharynx  chez  ces  individus  se  localise 
presque  toujours  au  niveau  de  Tos  hyoïde  ou  de  la  racine  du 
pilier  postérieur. 

3*»  La  paresthésie  du  larynx  et  de  la  trachée  au  niveau  du 
cricoîde  et  des  deux  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

4*  Dans  la  paresthésie  pharyngo-laryngienne  des  neurasthé- 
niques on  trouve  souvent  les  amygdales  un  peu  hypertrophiées, 
des  granulations,  des  varices  de  la  langue,  etc.  mais  dans  90  7o 
des  cas,  contre  les  opinions  admises  après  le  traitement  de  ces 
lésions,  la  paresthésie  persiste. 

BoTEY.  —  Des  paralysies  syphilitiques  du  larynx  {résumé  de 
V auteur),  —  Pour  Botey  la  cause  la  plus  fréquente  d(?s  paralysie* 
récurrentielles  et  surtout  unilatérales,  est  la  syphilis.  11  consi- 
dère donc  comme  un  aphorisme  clinique  que  Ton  doive  considé- 
rer comme  syphilitique  toute  paralysie  de  l'un  des  aryténoï- 
diens  postérieurs,  quand  les  autres  causes  connues  de  com* 
pression  du  récurrent  semblent  ne  pas  exister. 

Il  cite  à  Tappui  cinq  observations  très  instructives  à  ce  point 
de  vue  et  termine  son  intéressant  travail  par  les  conclusions 
suivantes  : 

i®  La  paralysie  laryngée  la  plus  fréquente  de  cause  syphili- 
tique est  la  paralysie  du  récurrent  ou  de  Tun  des  crico-aryté- 
noîdiens  postérieurs. 

2*  Cette  paralysie  est  très  souvent  aussi  bilatérale,  mais  les 
paralysies  monolatérales  doivent  exister  bien  plus  souvent  à 
rinsu  du  malade  et  du  médecin,  qui  n'a  pas  occasion  de  les 
observer  fréquemment  parce  qu'elles  ne  gênent  presque 
jamais  la  respiration,  ni  n'altèrent  profondément  la  voix. 

3<»  Ces  paralysies  sont  très  rarement  accompagnées  de  lésions 
matérielles  syphilitiques  du  larynx,  et  quand  elles  existent,  elles 
sont  complètement  indépendantes  de  la  lésion  syphilitique 
coexistante  dans  le  même  organe. 

Botey.  —  La  syphilis  tardive  du  larynx  (Voir  Annales  des  ma^ 
ladies  de  Voreille,  n"  de  mai  1894). 

Chtari.  —  Sur  l'opération  des  végétations  adénoïdes  (résumé  de 
Vauieur), 

Les  conclusions  de  Tauteur  sont  basées  sur  233  cas  de  sa 
pratique  privée  et  152  cas  de  sa  clinique  ;  ces  derniers  formaient 
4  ^/q  de  tous  les  malades  atteints  d'affections  de  la  gorge  et  du 
nez.   D'après  la  statistique,  on  remarque  que  les  végétations 
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adénoïdes  se  rencontrent  surtout  chez  des  individus  âgés  de 
moins  de  20  ans  ;  mais  elle  s'est  vue  16  fois  chez  des  personnes 
âgées  de  moins  de  30  ans.  L'étiologie  la  plus  fréquente  est  la 
scrofule,  puis  les  maladies  infectieuses  aiguës  ;  il  faut  surtout 
noter  que  chez  les  individus  porteurs  de  végétations  adénoïdes, 
les  fosses  nasales  sont  élargies  d'une  façon  anormale,  etles  cornets 
moins  développés  comme  signes  d'anomalie  constitutionnelle. 
Souvent  l'affection  survenait  chez  plusieurs  membres  de  la  même 
famille,  ce  qui  faisait  penser  à  une  disposition  héréditaire. 

Le  diagnostic  s'établissait  très  fréquemment  par  la  rhinoscopie 
postérieure  pour  s'assurer  exactement  de  la  dimension  et  du 
siège  des  végétations.  On  vit  ainsi  que  les  végétations  ne  sié- 
geaient jamais  dans  la  fosse  de  RoscnmuUer  ni  sur  les  pavillons 
tubaires.  Sur  les  233  cas  de  sa  pratique  privée,  C  observa 
Ci  fois  des  végétations  très  petites,  142  fois  de  moyennes  ou  de 
très  grosses,  mais  presque  toujours  elles  pendaient  de  la  voiite 
pharyngée  sous  forme  de  languettes  pressées  les  unes  contre  les 
autres.  On  ne  vit  que  rarement  des  hypertrophies  en  un  axe  de 
l'amygdale  pharyngienne. 

Le  traitement  consista  presque  toujours  dans  Tablation  au 
moyen  de  l'anse  d'acier  froide  introduite  par  le  nez  et  le  résultat 
fut  contrôlé  par  la  rhinoscopie  postérieure.  Sur  les  233  cas  de 
?a  pratique  privée,  l'auteur  flt  163  fois  Topération  complète, 
dans  46  cas,  elle  fut  repoussée.  Dans  les  24  autres  cas,  elle  ne 
réussit  que  partiellement  ou  nullement  en  raison  de  l'étroitesse 
du  nez,  des  scolioses  de  la  cloison,  etc. 

Les  renseignements  sur  les  malades  de  la  clinique  sont 
incomplets  ;  seules  62  guérisons  complètes  ont  été  obtenues  par 
cette  méthode  ;  ce  chiffre  peu  élevé  s'explique  par  le  manque 
d'observation. 

L'opération  fut  pratiquée  après  cocaïnisation  du  nez  avec  une 
solution  à  20  %  et  ne  causa  presque  aucune  douleur  ;  elle  fut 
facile  à  exécuter  sur  de  très  jeunes  enfants  (2  de  trois  ans,  2  de 
4  ans)  ;  ne  fut  suivie  d'aucune  hémorrhagie  sérieuse,  ni  de 
réaction  ;  et  s'accomplit  en  une  ou  deux  séances.  On  n'eut  besoin 
d'aide  que  chez  les  enfants  très  indociles. 

On  peut  aussi  enlever  de  très  petites  saillies  situées  tout  en 
haut  au  bord  des  choancs  et  aussi  celles  qui  sont  situées  latéra- 
lement et  derrière  la  cloison  en  introduisant  l'instrument  de 
champ.  Les  expériences  faites  avec  d'autres  instruments,  les 
pinces,  les  couteaux  annulaires  et  les  curettes  provoquèrent  de 
plus  fortes  hémorrhagies  et  une  réaction  plus  vive,  elles  exigèrent 
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souvent  plusieurs  séances  et  provoquèrent  assez  souvent  des 
traumatismes  de  la  muqueuse  environnante.  L'instrument  qui  se 
comporta  le  mieux  fut  le  couteau  annulaire  de  Gotlstein  qui 
débarrasse  rapidement  des  végétations  en  masse.  La  cautérisa- 
tion galvauo-caustique  et  le  serre-nœud  électrique  ne  furent 
jamais  employés  comme  inutiles,  très  compliqués  et  même 
dangereux. 

On  doit  donc  recommander  chaudement  le  serre  nœud,  avec 
lequel  on  opère  bien  et  que  l'on  peut  presque  toujours  em- 
ployer. 

Massei  préfère  pour  l'opération  des  végétations  adénoïdes  la 
pince  ou  le  couteau  annulaire,  parce  qu'il  s'agit  d'un  tissu  qui, 
môme  écrasé  et  non  extrait,  peut  subir  une  phase  d'involulion. 

CoRRADi  appelle  l'attention  sur  les  dangers  de  l'hémorrhagie 
qui  pourrait  survenir  après  l'opération.  Chez  les  adultes,  il 
aime  mieux  se  servir  du  serre-nœud  proposé  par  Chiari.  Chez 
les  enfants  il  emploie  les  vieux  instruments,  et  surtout  la  pince 
Lœwenberg.  L'auteur  recommande  aussi  pour  le  grattage  son 
doigtier  métallique  à  lime. 

HopMANN,  Sghmidthuysen,  VON  Klein  et  Flatau  prennent  en- 
suite la  parole  sur  le  même  sujet. 

Przedborsri.  —  I.  Un  cas  de  spasme  hystérique  ezpiratoire  et 
dilatateur  de  la  fente  glottique,  —  II.  Plusieurs  cas  de  névroses 
réflexes  du  nez, 

Massei.  —  Microphonographe  et  nouveaux  électrodes  de 
Hount-Bleyer  (de  New-York).  — 11  présente  la  photographie  du 
phonographe  Edison  perfectionné  par  Bettini,  instrument  des- 
tiné à  recueillir  les  moindres  vents  :  rhaleine,  la  respiration 
striJuleusCy  la  voix  aphone,  la  toux  convulsite,  etc.  Si  les  malades 
manquent  pour  faire  les  démonstrations,  on  peut  très  bien  em- 
ployer les  phonogrammes.  Pour  les  électrodes,  M.  dit  qu'ils 
sont  indiqués  dans  le  traitement  électro-vibrateur  des  hypertro- 
phies des  cornets  inférieurs.  11  explique  de  quelle  façon  Mount- 
Bleyer  utilise  le  courant  furadique,  et  comment  en  peu  de 
jours  ce  traitement  provoque  la  réduction  du  tissu  hypertro- 
phié. 


6*  Séance. 

Dans  la  matinée  les  membres  de  la  section  se  réunissent  à 
V Institut  de  P/v/siologie  (n'a  Agostino  Deprelis)  pour  assister  à 
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des  expériences  de  Masini  sur  le  centre  moteur  cortical  laryngé. 

Semon,  Massei,  Schmidt  et  Garel  prennent  une  part  active  à  la 
discussion  ;  et  bien  que  les  expériences  ne  soient  pas  complète- 
ment démonstratives,  Massini  a  pu  démontrer  encore  une  fois 
combien  il  était  maître  de  la  question. 

A  dix  heures  la  séance  est  ouverte  dans  la  salle  ordinaire  du 
Policlinico, 


Président  :  Heryng  (Varsovie). 

Grazzi.  —  Contribution  à  l'étude  du  spasme  de  la  glotte  ches 
l'adulte.  —  L'orateur,  pour  être  bref,  ne  décrit  pas  le  phéno« 
mène  morbide,  mais  il  dit  avoir  guéri  un  cas  de  ce  genre  en 
enlevant  une  petite  partie  de  la  luette.  Dans  le  traitement  du 
spasme  glottique,  surtout  chez  les  adultes,  G.  a  eu  à  se  louer 
de  la  dilatation  forcée  de  la  glotte  elle-même  au  moyen  de 
tubes  graduels  ou  dé  petites  pinces  dilatatrices  spéciales. 

Aronsohn.  —  nomenclature  des  qualités  de  l'odorat. 

Damieno.  —  Symbiose  syphilo-tuberculeuse  du  larynx.  (Voir 
page  713,  au  début  de  ce  compte  rendu). 

Masini,  Sokolowski,  Schmidthuysen  discutent. 

Masini.  —  La  question  de  la  symbiose  a  déjà  été  abordée 
bien  des  fois  et  elle  en  est  toujours  restée  au  même  point. 
Pour  Masini  il  ne  peut  y  avoir  consécutivement  des  ulcérations 
syphilitiques  et  tuberculeuses  :  ses  recherches  cliniques  et  mi- 
croscopiques pas  plus  que  celles  de  son  frère,  Origène  Masini, 
n'ont  pu  le  démontrer.  L*auteur  prie  Damieno  de  reporter  la 
question  devant  la  Société  de  laryngologie  afin  qu'il  puisse 
apporter  ses  coupes. 

Sokolowski  prétend  que,  dans  la  clinique,  la  symbiose  sy- 
philo  tuberculeuse  est  une  chose  très  rare.  La  plupai't  des  cas 
se  développent  dans  les  formes  de  tuberculose  larvée  ;  Tétat 
général  du  malade  et  les  observations  révèlent  presque  toujours 
la  tuberculose. 

DamiEiNo  dit  qu'il  a  voulu  étudier  la  question  au  point  de  vue 
hietologique,  mais  d'après  ses  observations,  il  est  convaincu 
que  Thistologie  ne  résout  pas  complètement  la  question,  et 
que  la  macroscopie  est  plus  utile  que  la  microscopie.  Il  afûrme 
qu'il  n'est  pas  facile  de  distinguer  TinfiUration  syphilitique  de 
l'infiltration  tuberculeuse  d'après  les  coupes  microscopiques. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  733 

L'anatomie  pathologique  confirme  sa  manière  de  voir,  quand 
elle  dit  que  la  syphilis  et  la  tuberculose  se  réduisent  à  un 
simple  granulome.  Nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  nier  l'exis- 
tence de  cette  forme  morbide,  Tbistologie  ne  nous  y  autorisant 
pas.  Certainement  le  dernier  mot  restera  à  la  bactériologie. 

Garzia.  —  Glossite  folliculaire  aiguè  infectieuse.  —  A  l'exa- 
men microscopique^  on  trouva  un  seul  microorganisme  sous 
forme  de  diplocoque  ;  il  existait  en  grand  nombre  ;  morpholo- 
giquement on  voyait  le  diplocoque  de  Fraukel  dans  les  folli- 
cules clos,  tandis  que  dans  les  follicules  ulcérés  on  trouve  des 
coques  sphériques  formant  de  petits  amas,  et  isolés,  qui  étaient 
des  staphylocoques  pyogènes  accompagnés  de  dîplocoques  de 
Frankel. 

FoRTUNÂTO  parle  d'un  nouvean  procédé  opératoire  de  trachéo- 
tomie et  montre  Tinstrument  au  moyen  duquel,  selon  lui,  Topé- 
ration  devient  plus  facile  et  d'une  exécution  plus  rapide. 

Egidi  trouve  que  le  trachéotome  de  Fortunato  est  un  appareil 
ingénieux,  mais  peu  pratique.  Il  croit  que  la  trachéotomie,  en 
général,  est  une  opération  d'urgence  et  qu'au  lieu  de  compli- 
quer les  instruments  il  faut  les  simplifier.  11  dit  que  l'appareil 
de  Fortunato  est  rempli  d'inconvénients. 

Massei  croit  que  l'instrument  de  Fortunato  ofTre  beaucoup 
d'avantages,  mais  il  n'oserait  dire  qu'on  doit  le  préférer  aux 
autres.  Pour  la  trachéotomie,  chacun  vante  sa  propre  méthode. 

Garel  fait  observer  que  la  trachéotomie  doit  être  faite  avec 
les  instruments  les  plus  simples,  mais  il  tient  à  faire  remarquer 
les  avantagea  considérables  de  la  laryngotomie  interc ri co- thy- 
roïdienne. C'est  l'opération  de  choix  chez  les  adultes  toutes  les 
fois  que  la  lésion  laryngée  n'est  pas  située  au-dessous  de  l'ori- 
fice glottique. 

Beninato  trouve  le  trachéotome  de  Fortunato  très  acceptable, 
parce  qu'il  est  à  la  portée  de  tous  ;  il  évite  les  blessures  de  la 
trachée  dans  les  endroits  qui  doivent  rester  indemnes  et  con- 
jure les  hémorrhagies. 

Ton  fait  remarquer,  qu'entre  autres  inconvénients,  l'instru- 
ment de  Fortunato  présente  le  suivant  :  dans  les  cas  où,  après 
l'ouverture  de  la  trachée,  l'air  ne  pénètre  pas,  l'instrument  est 
un  grave  obstacle  aux  manœuvres  rapides  qu'il  faut  faire  afin 
que  le  malade  ne  meure  pas  entre  les  mains  de  Topérateur. 

Sajous  préfère  les  canules  d'aluminium. 
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Président  :  Lowhann 


GoEN  .  ■—  HutiBme  sans  surdité. 

Discussion  :  Flatau. 

HopMANN.  —  Présentation  de  moulages  des  cavités  nasales  et 
des  choanes.  (Voir  Annales  des  maladies    de    Voreille^  page  709J. 

Heryng,  Coen  et  Flatau  prennent  la  parole. 

GuERi^ii  montre  sur  quelques  malades  son  palais  artificiel. 

Masucci.  —  Kératose  subcordale.  —  L'auteur  conclut  qu'il  s'agit 
d'un  processus  qui  pourrait  peut-ôtre  trouver  son  explication 
dans  les  recherches  histoiogiqucs  de  Heymann. 


Président  :  Gouguenheim  (Paris). 


SécRÉTAN.  —  Deux  cas  de  sclérome.  (Voir  Annales  des  ma- 
ladies de  Voreille  page  675). 

Massei  dit  que  les  cas  de  sclérome  sont  moins  rares  qu'on  ne 
le  pense.  Dans  trois  cas,  il  a  observé  des  localisations  laryngées 
pour  lesquelles  il  a  dû  pratiquer  la  trachéotomie.  Il  regarde  le 
diagnostic  comme  difficile,  et  c'est  seulement  à  l'aide  de  la 
bactériologio  que  l'on  réussit  à  connaître  la  nature  véritable  de 
rafFection.  M.  dit  que  les  cas  de  Sécrétan  confirment,  au  point 
de  vue  clinique,  la  nature  infectieuse  de  la  lésion. 

Masl'cci  est  du  même  avis  que  Massei.  Il  avait  diagnostiqué, 
chez  un  syphilitique,  des  infiltrations  gommeuses  des  cordes 
vocales,  mais  l'examen  micro-bactériologique  d'un  fragment  de 
muqueuse  d'une  corde  révéla  les  bacilles  de  Fritch-Paltauf. 
M.  croit  que  le  sclérome  est  plus  fréquent  qu'on  ne  le  pense  en 
général. 

Petilli.  —  Sur  la  fleur  de  soufre  dans  la  diphtérie.  —  L'auteur 
a  obtenu  de  bons  résultats  des  badigeonnages  de  l'isthme  du 
gosier  avec  de  la  fleur  de  soufre  additionnée  de  miel. 

Von  Klein.  —  Les  végétations  rétro-nasales.  —  Historique  des 
végétations  adénoïdes  avec  les  diagnostics  différentiels  corres- 
pondant aux  autres  lésions  de  la  môme  région.  L'auteur  rap- 
porte aussi  des  observations. 
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Roquer  t  Gasadesos.  --  Réflexes  du  nés.  da  larynx  et  du  pha- 
rynx. —  L'auteur  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

La  muqueuse  nasale  n*est  pas  à  l'abri  des  phénomènes  exis- 
tant dans  d'autres  organes  plus  ou  moins  éloignés,  de  même 
que  la  muqueuse  pharyngienne.  Les  phénomènes  réflexes  peu- 
vent se  manifester  comme  en  simples  troubles  d'un  organisme, 
comme  en  désordres  intenses  du  système  nerveux  tout  entier. 
Le  mécanisme  n'est  autre  que  la  transmission  centripète  de 
l'irritation  des  filets  nerveux  aux  centres.  Les  lésions  anatomo- 
pathologiques  constituent  une  cause  permanente  d'irritation 
des  filets  nerveux.  La  laryngologie  et  la  rhinologie  peuvent 
donc  contribuer  à  la  pathogénie  de  l'hystérie  inconnue  jus- 
qu'ici. 

GoRRADi.  —  Phlogoses  aiguës  et  récurrentes  des  amygdales  et 
du  gosier  en  général,  et  de  leur  meilleur  traitement. 

Garel.  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  suppuration  dn  sinus 
maxillaire. (Voir  Annales    des  maladies  de  Voreille  n*  de  Mai  1894). 

Raugé.  —  L'infnndibulum  et  les  orifices  des  sinus.  (Voir 
Annales  des  maladies  de  roreillef  n°  de  Mai  1894). 

FiAccARiNi.  —  Antisepsie  de  la  muqueuse  de  la  gorge  dans  la 
scarlatine.  —  L'auteur  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Indubitablement  la  scarlatine,  comme  les  autres  maladies 
infectieuses,  préfère  comme  voie  de  pénétration  la  muqueuse 
de  la  gorge,  et  très  souvent  les  solutions  de  continuité  de  la 
peau  (blessures). 

Les  voies  de  pénétration  sont  sujettes  à  une  réaction  plus  ou 
moins  intense,  mais  constante  :  Vexanthème  et  la  desquamation 
apparaissent  toujours  dans  les  régions  les  plus  voisines  de 
celles  d'accroissement  (cou,  face,  bords  des  plaies). 

F.  conseille  comme  traitement  les  antiseptiques  et  affirme 
qu'ils  lui  ont  réussi  dans  bien  des  cas  (l'auteur  rapporte  une 
statistique  de  plus  de  200  cas)  à  enrayer  ou  atténuer  l'affection, 
en  évitant  les  complications  de  l'angine  diphtéritique  ou  de  la 
néphrite,  qui  se  manifestent  souvent  à  un  degré  divers  suivant 
la  quantité  et  la  qualité  du  virus  opérant. 

Massei  reprend  la  présidence  pour  annoncer  à  l'Assemblée 
que  les  travaux  de  la  section  sont  terminés  ;  il  constate,  en 
dehors  des  rapports  officiels,  le  grand  nombre  des  mémoires 
originaux  lus  ou  prescrites  ;  le  travail  procéda  avec  ordre  et  la 
discus'sion  avec  tant  d'impersonnalité  et  de  courtoisie,  que  les 
membres  présents  en  conserveront  un  souvenir  indélébile.  Il 
termine  en  remerciant  ses  collègues. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Compte  rendu  par  le  D*"  Eox.  Miybr 

Séance  du  2  février  1894. 

lo  MoRiTz  ScHMiDT  (de  Francfort],  adresse  à  la  Société  son  livre 
récemment  paru  sur  les  maladies  des  Yoies  aérieniiM  lapé- 
rienres. 

2«  ScHADEWALDT  recommande  pour  le  traitement  de  la  tnberctt- 
lose  pulmonaire  et  laryngée  des  frictions  avec  la  créoline 
pore  on  de  l'onguent  au  gaiacol.  Elles  sont  pratiquées  tous  les 
jours  pendant  deux  minutes  avec  le  contenu  d'une  cuiller  à 
bouche  de  créoline.  Schadewaldl  a  vu  des  cas  récents  guérir  par 
ce  traitement.  Aucune  irritation  du  côté  des  reins  ni  de  la  peau, 
bien  que  la  présence  de  la  créoline  fût  constatée  dans  Turine. 
Ce  procédé  est  peu  coûteux  et  très  pratique. 

Z°  ScuADEWALDT  présente  un  cas  de  parésiedes  récurrents  con- 
sécutif à  un  auévrysme. 

Passow  dit  qu'à  la  suite  d'un  badigeonnage  avec  2  gr.  de 
gaîacol,  il  a  observé  du  collapsus  cutané. 

3<>  RosENBERG.  Présentation  d'un  cas  de  toux  nervense  avec 
contractions  rythmiques  du  yoUe  du  palais. 

4»  ScHOETz  montre  une  dent  extraite  de  la  narine  gauche,  au 
moyen  d'une  curette  auriculaire,  et  qui  partant,  du  plancher 
nasal|  touchait  le  cornet  inférieur.  Cette  dent  était  enchatonnée 
dans  la  muqueuse  absolument  comme  dans  une  gencive.  La  den- 
ture était  normale  jasquà  la  première  grosse  molaire  droite. 

o^  P.  Heymann.  Cinq  cas  de  tumeurs  sanguines  de  la  cloison, 
chez  des  malades  de  2  à  50  ans.Dans  deux  cas  l'insertion  était  en 
avant  et  sous  le  septum  ;  dans  3  cas,  plus  haut.  Les  polypes  de 
la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une  noisette  étaient  situés  : 
3  à  droite  et  2  à  gauche.  Symptômes  :  hémorrhagie  abondante, 
douleurs,  obstruction  nasale.  Dans  un  cas  le  polype  était  d*un 
bleu  noir,  irégulier  et  légèrement  pédicule  ;  les  4  autres  avaient 
une  large  base.  L'opération  fut  pratiquée  avec  le  serre-nœud,  la 
pince  ou  le  galvanocautère,  et  donna  lieu  à  une  violente  hé- 
morrhagie, 3  cas  ne  récidivèrent  pas  ;  un  jeune  homme  de 
17  ans  eut  2  récidives  en  4  mois  ;  le  cinquième  cas  n'est  obsené 
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que  depuis  peu  de  temps  Au  microscope,  ou  vit  daus  un  tissu 
conjonctif  lâche,  riche  en  cellules,  des  lacunes  vasculaires  de 
dimensions  -variableSi  remplies  les  unes  de  sang,  les  autres  d'un 
contenu  lymphoîde  ;  les  glandes  et  les  nerfs  faisaient  déTaut, 
Tépithélium  de  revêtement  correspondait  au  lieu  d'origine  de  la 
tumeur.  Dans  un  cas  il  se  produisit  une  hémorrhagie  intersti- 
tielle. 
6°  A.  Alexander.  Trois  cas  de  polypes  sanguins  de  la  eleison. 

a.  —  Polype  provenant  de  la  région  de  Kiesselbach.  Au  micros- 
cope,  cellules  rondes  emprisonnées  dans  un  fin  réseau  ;  hémor- 
rhagies  interstitielles,  mais  pas  de  lacunes  vasculaires. 

b.  —  Jeune  fille  de  6  ans.  Polype  pédicule  à  gauche  en  avant 
du  septum.Au  microscope  on  vit  le  pédicule,  formé  de  tissu  con- 
jonctif, s'épanouir  en  éventail  dans  la  tumeur  :  vaisseaux  dilatés, 
pas  de  glandes. 

c.  —  Polype  de  la  région  de  Kiesselbach.  Au  microscope,  infil- 
tration de  cellules  rondes  à  la  surface,  glandes  dans  la  profon- 
deur. 

ScHBiNHANN  et  Katzenstein  demandent  quelle  a  été  Thémorrha- 
gie  consécutive  à  Topération. 

ScHtiER  a  observé  une  violente  hémorrhagie  consécutive  à 
Tablalion  d'un  polype,  et  qui  s'arrêta  par  la  simple  pression  sur 
Faile  du  nez. 

Heyma.nn,  dans  un  cas  semblable,  eut  une  hémorrhagie  qui  ne 
fut  arrêtée  que  par  le  tamponnement. 

7°  ScHEiNMANN.  Gommes  des  cornets  inférieurs.  Diagnostic  très 
difficile  tant  qu'il  n'existe  pas  d'ulcération,  lorsqu'il  n'y  a  pas  si- 
multanément de  gommes  dans  le  pharynx  nasal  ;  le  diagnostic 
n'est  souvent  établi  sûrement  qu'à  la  suite  du  traitement  anti- 
syphilitique. 

ScHEiNMANN  rapporte  trois  observations  : 

a.  —  A.F.  Souffre  à  la  déglutition;  oblitération  nasale  à  gauche, 
gomme  étendue  de  la  paroi  pharyngée  postérieure.  L'extrémité 
postérieure  du  cornet  inférieur  gauche  est  fortement  tuméfiée,  la 
surface  du  septum  est  lisse  et  rouge,  l'extrémité  antérieure  du 
cornet  est  normale.  Guérison  rapide  par  l'iodure  de  potassium 
10,0  ;  200.0, 

d.  —  Domestique.  Ulcère  de  la  paroi  pharyngée  postérieure  et 
de  ramygdale,du  cartilage  aryténoïde  droit  et  du  ventricule.  Fort 
gonflement  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  gauche  ; 
surface  lisse,  rouge.  Guérison  par  l'iodure  de  potassium. 

c.  —  Médecin  traité  depuis  des  mois  pour  une  obstruction  na- 
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sale  croissante.  Extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur  droit 
violemment  tuméfiée,  rouge,  située  près  de  la  cloison. Surface  ir- 
régulicre  (cautérisations  très  récontes),  pas  d'ulcérations.  Rhinos- 
copie  postérieure  :  gommes  atrophiées  de  la  grosseur  d'une  noix 
sur  la  paroi  pharynj^ée  postérieure.  Guérison  par  i'iodiire  de  po- 
tassium. Il  peut  y  avoir  confusion  à  première  vue  avec  des  bulles 
osseuses.  Les  tumeurs  gommeuses  diffèrent  des  hyperpldsies 
simples  par  leur  fermeté  ;  des  tumeurs  malignes,  par  leur  sur- 
face lisse  ;  le  traitement  spécifique  fixe  rapidement  le  diagnos- 
tic. 


Séance  du  23  février  4894, 

!•  ScHEiNMANN  dit  quc  dans  le  cas  de  spasmes  cloniqnes  qu'il  a 
présenté  antérieurement,  les  adducteurs  de  la  moitié  gauche  du 
larynx  sont  actuellement  atteints. 

2^  ScHEiNMANN.  Sarcôme  naso -pharyngien  ches  une  fillette  de 
4 ans.  Ganglions  angulo  maxillaires  gauches;  tumeur  d'une  cou- 
leur blanchâtre  et  surface  inégale.  La  partie  gauche  du  pharynx 
nasal  est  entièrement  obstruée,  seulement  à  droite  le  doigt  peut 
pénétrer  dans  le  cavum.  Examen  microscopique  :  sarcôme. 

3**  Herzfeld  présente  trois  cas  de  fissures  de  la  voûte  palatine 
dont  deux  congénitales  et  une  acquise. 

i'»  T.  S.  Flatau  montre  la  coupe  d'un  cancer  épithélial  pavi- 
menteuz  de  la  fosse  nasale  gauche,  qui  détruisit  les  cornets. 

5*»  Edm.  Meyer.  Sur  28  personnes  qui  se  réunirent  le  6  février 
dans  un  restaurant,  5  cas  d'angine  lacunaire  et  3  cas  de  diphtérie 
éclatèrent  le  9  février.  Sur  les  diphtéritiques,  deux  succombèrent 
le  quatrième  et  le  dixième  jour.  Les  angines  évoluèrent  sans 
complications.  M.  examina  la  sécrétion  tonsillaire  d'une  des 
malades  atteinte  d'angine,  une  jeune  femme  de  17  ans,  il  trouva 
des  cultures  pures  de  bacilles  diphtéritiques  virulents  ;  3  jours 
après  le  frère  de  cette  malade,  Agé  de  13  ans,  eut  une  angine 
lacunaire  typique.  Les  recherches  bactériologiques  de  M.,  sur  ce 
dernier  cas  montrèrent  des  bacilles  diphtériques  et  des  staphy- 
locoques. D'après  ces  résultats  on  peut  conclure  que  la  môme 
infection  peut  provoquer  chez  un  individu  la  diphtérie,  et  chez 
un  autre  l'amygdale  lacunaire.  Un  point  également  intéressant 
est  la  durée  de  l'incubation,  qui  fut  de  3  jours.  La  cause  de  cette 
épidémie  doit  être  la  diphtérie  dont  était  atteinte  la  fille  du  res* 
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taurateur  qui  mourut  quelques  jours  après.  Toutefois  on  ne  put 
s'assurer  de  la  route  qu'avait  suivie  la  contagion. 

6<>  ScHEiER  communique  deux  cas  de  polypes  sanguins  de  la 
cloison, 

a.  —  Homme  de  23  ans  présentant  de  violentes  hémorrhagies 
depuis  14  jours. A  droite  la  région  deKiesselbach,tumeurpolypi- 
forme  avec  un  pédicule  court  et  mince,  une  surface  bosselée, 
une  consistance  molle.  Ablation  à  Tanse  froide.  Hémorrhagie 
consécutive  au  tamponnement.  Récidive  au  bout  de  8  jours.  Au 
microscope  :  lympbangiôme.  Guérison  durable  après  Tablation 
de  la  tumeur  récidivée. 

d, —  Homme  de  51  ans  ;  violentes  hémorrhagies  de  la  fosse  na« 
sale  droite.  Un  peu  plus  en  arrière  que  dans  le  premier  cas,  se 
trouve  une  tumeur  de  la  cloison  à  surface  lisse,  de  consistance 
ferme  et  à  pédicule  court.  Extirpation.  L'hémorrhagie  s'arrête 
par  compression.  Examen  microscopique  :  fibrome. 

7<>  HsRZFELD.  Sur  l'empyème  du  sinus  sphénoidal.  4  cas,  dont 
2  bilatéraux.  Un  de  ces  derniers  était  compliqué  d'empyème  bi- 
latéral de  Tantre  d  Highmore  et  l'autre  de  carie  ethmoîdale.  Dans 
tous  les  cas,  il  existait  une  carie  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
sphénoidal  ;  dans  3  cas  il  y  avait  du  gonflement  de  la  paroi  an- 
térieure du  septum.  H., comme  moyen  de  diagnostic  certain,  in- 
dique la  carie  de  la  paroi  antérieure  et  l'écoulement  purulent 
consécutif  à  son  détachement.  Le  cathétérisme  de  rorifice  na- 
turel fut  impossible  dans  les  4  cas  ;  du  reste  il  est  difficile  à 
pratiquer  même  sur  le  cadavre. 

Un  malade  atteint  d'empyème  bilatéral  du  sinus  sphénoidal  et 
de  carie  ethmoîdale  n'accusait  que  des  douleurs  nasales,  tandis 
que  les  trois  autres  avaient  de  Yiol'ents  maux  de  tête,  H.  recom- 
mande pour  l'ouverture.la  curette  ou  l'adaptation  au  tour  des  den- 
tistes d'une  sonde  renfermant  à  Tintérieur  une  spirale  terminée 
à  son  extrémité  par  une  fraise. 

H.  cite  alors  une  série  d'anomalies  anatomiques,  qui  rendent 
l'ouverture  très  difficile  ou  impossible,  et  regarde  toute  cavité 
privée  de  muqueuse  comme  cariée  ;  des  calcifications  et  des  os- 
téophytes  apparaissent  souvent,  ainsi  que  l'auteur  Ta  observé 
sur  le  cadavre. 
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Atlas  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  par  A.  Gouguenheim,    mé- 
decin de  la  clinique  laryngologique  de  Thôpital  Lariboisière  et  • 
J.  Glover,  ancien   interne  de  la  Clinique,  (i  vol.  grand  in -4* 
G.  Masson,  éditeur,  Paris  1894.) 

L'atlas  qui  vient  de  paraître  comble  une  grande  lacune  qui 
existait  en  France  dans  la  bibliographie  des  affections  du  larynx, 
du  nez  et  de  la  gorge. 

Placé  à  rh()pital  Lariboisière,  à  la  tête  d'un  service  des  plus 
importants  où  ces  affections  sont  soignées,  M.  Gouguenheim 
était  le  mieux  autorisé  par  sa  compétence  et  sa  situation  à  en- 
treprendre une  pareille  œuvre  ;  il  a  trouvé  dans  son  ancien  ' 
élève  M.  Glover  un  interprète  fidèle  ;  de  cette  collaboration  il 
ne  pouvait  sortir  qu'un  ouvrage  de  grande  valeur  dont  nous 
allons  faire  une  rapide  analyse. 

Il  est  divisé  en  deux  parties  tranchées  :  Tune  de  texte  qui  com- 
prend environ  la  valeur  de  150  pages  d'un  livre  ordinaire,  Tau- 
tro,  Tatlas  composé  de  37  planches. 

Les  auteurs  indiquant,  à  propos  de  chaque  région,  les  diverses 
coupes  qu'il  faut  faire  pour  l'étudier  sous  ses  divers  aspects  et 
montrer  les  rapports  qu'elle  peut  présenter  avec  les  régions  voi- 
sines ;  puis  vient  une  description  succincte,  mais  où  tous  les  dé- 
tails essentiels  sont  exposés  ainsi  que  les  déductions  pathologie 
tfues  et  opératoires  propres  à  chaque  organe.  Pour  faciliter  la 
compréhension  du  texte,  les  auteurs  renvoient  aux  planches  où 
l'organe  est  représenté,  de  sorte  que  les  notions  acquises  sont 
gravées  dans  la  mémoire  comme  si  on  avait  la  pièce  sous  les 
yeux  ;  les  anomalies  ou  vices  de  confirmation,  qu'il  faut  avoir 
présents  a  l'esprit  quand  on  opère,  sont  aussi  signalés  briève- 
ment. 

L'étude  est  d'autant  plus  intéressante  qu'elle  porte  sur  des  ré- 
gions restées  longtemps  inexplorées,  dont  la  pathologie  est 
encore  récente  etpeu  connue  ;  c'est  ainsi  que  les  sinus  maxil- 
laire, sphénoîdal,  frontal,  ethmoîdaux  sont  successivement  étu- 
diés. 

Dans  le  deuxième  chapitre  se  trouve  exposée  la  technique  des 
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examens  du  larynx  et  du  nez  ;  laryngoscopie,  rhinoscopie  anté- 
rieure et  postérieure  sont  assez  complètement  développées  pour 
guider  un  débutant  et  lui  permettre  de  pratiquer  un  examen 
avec  succès. 

La  pathologie  du  pharynx  et  de  son  tissu  lymphoîde  est  expo- 
sée brièvement  dans  le  chapitre  suivant  ;  il  en  est  de  même  de 
la  pathologie  du  larynx  qui  en  raison  de  son  importance  occupe 
une  large  place  ;  la  tuberculose^le  cancer  et  la  syphilisdu  larynx 
sont  traités,  avec  juste  raison,  d'une  façon  moins  sommaire, 
étant  donné  la  fréquence  et  la  gravité  de  ces  états  diathésiques  ; 
enfin  ce  chapitre  de  pathologie  se  termine  par  une  revue  des 
affections  nasales. 

Un  chapitre  assez  étendu  est  consacré  à  Tanatomie  patholo- 
gique du  pharynx,  du  nez  et  du  larynx  où  les  lésions  et  tumeurs 
de  ces  organes  sont  successivement  passées  en  revue  ;  des  figu- 
res de  coupes  microscopiques  en  facilitent  singulièrement  la 
compréhension  ;  on  lira  avec  le  plus  grand  intérêt  lexposé  histo- 
logique  des  lésions  tuberculeuses  du  larynx  pour  lesquelles 
M.  Gouguenheim  pratique  Taryténoldectomie  avec  sa  pince  cou- 
pante. 

Le  chapitre  IV  est  un  véritable  traité  de  médecine  opératoire 
où  sont  passées  en  revue  :  les  opérations  intra-laryngiennes  avec 
les  pinces,  Tamygdalotomie  et  la  discision  des  polypes  muqueux 
et  fibro-muqueux  des  fosses  nasales,  la  résection  des  crêtes  et 
épines  de  la  cloison,  le  tamponnement  des  fosses  nasales,  les 
opérations  pratiquées  sur  les  sinus  du  nez,  l'intubation  et  la  di- 
latation du  larynx,  enfin  la  trachéotomie  avec  les  procédés  per- 
sonnels de  Gouguenheim  et  celui  de  Glover  avec  son  trocart 
trachéal  rétrograde. 

La  laryngectomie  par  le  procédé  de  Périer,  bien  qu*apparte- 
nait  à  la  chirurgie  générale,  est  exposée  dans  ses  grandes 
lignes. 

On  voit  par  cette  simple  énumératton  que  tous  les  sujets  sont 
abordés  et  cela  dans  un  style  clair,  concis,  comme  il  convenait 
à  une  étude  aussi  vaste. 

A  lui  seul  le  texte  formerait  un  excellent  ouvrage  de  clinique 
pratique  ;  c'est  moins  qu'un  traité,  c'est  plus  qu'un  mémento. 

A  part  quatre  planches  consacrées  à  l'histologie,  toutes  les 
autres  planches  de  l'atlas  représentent  les  divers  organes  ou  ré- 
gions à  l'état  normal,  à  l'état  pathologique,  la  position  des  ins 
truments  dans  le  cours  des  opérations  et  cela  avec  une  fidélité 
que  seule  pouvait  donner  l'habileté  artisti tique  unie  au  savoir. 
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Nous  ne  saurions  trop  louer  les  auteurs  d'une  innovation  qui 
devrait  trouver  de  nombreux  imitateurs  ;  la  légende  des  plan- 
ches est  écrite  en  français  et  en  anglais,  de  sorte  que  les  lec« 
teurs  de  cette  dernière  langue  peuvent  consulter  Touvrage  avec 
la  môme  compréhension  que  s'il  avait  paru  dans  leur  propre 
pays. 

Nous  ne  croyons  pas  exagérer  en  disant  qu'une  étude  atten- 
tive de  cet  ouvrage  permettrait  à  un  novice  de  connaître  grosso- 
modo  la  pathologie  du  larynx^  du  nez  et  de  la  gorge  et,  avec  un 
peu  de  pratique,  de  pouvoir  traiter  ces  affections  ;  ceux  qui  sa- 
vent déjà  y  trouveront  des  faits  originaux,  des  notions  d'anato- 
mie  topographique  qu*ii  est  bon  de  consulter  de  temps  à  autre 
quand  une  difficulté  se  présente  en  clinique. 

Aussi  cet  atlas  conslilue-t-il  une  œuvre  du  plus  grand  intérêt, 
dont  une  analyse  aussi  brève  que  celle-ci  ne  peut  faire  qu'entre- 
voir la  valeur  scientiflque. 

A.  GOURTADB. 

Atlas  clinique  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  par  Joh.  ScuNrrz- 
LER,  M.  Hajer  et  A.  Sghnitzukr.  (Livraison  VI,  1894,  quarante 
pages  de  texte,  32  chromolithographies,  i\  figures  dans  le 
texte.  W.  BraumûUer,  éditeur,  Vienne,  1894). 

Dans  ce  fascicule  Fauteur  termine  la  description  des  infections 
chroniques  du  larynx  :  lèpre,  lupus,  sclérome.  Ces  maladies  sont 
décrites  d'une  façon  courte  mais  fort  précise  et  claire.  Pour  le 
sclérome  l'auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans 
les  cas  où  le  mal  est  limité  au  larynx,à  sa  région  sous-glottique, 
sans  que  le  nez  présente  aucune  altération  caractéristique. 

Nous  passons  ensuite  aux  affections  du  larynx  liées  à  des  in-* 
fections  aiguës  ;  notons -y  quelques  points  intéressants  : 

Croup.  —  Le  mot  «  larynxcroup  »  est  pris  dans  son  acception 
française,  c'est  à  dire  dans  le  sens  de  laryngite  diphthérique  suf- 
focante ;  l'auteur  déclare  la  longue  querelle  terminée,  le  croup 
primitif  des  auteurs  allemands  est  également  dû  au  bacille  de 
Klebs- Lof  fier. 

Erysipèle  du  larynx,  —  C'est  l'œdème  qui  suit  ou  qui  précède 
l'érysipèle  de  la  face  ou,  ce  qui  est  fort  rare,d'une  autre  région. 
Selon  Massei,  tout  œdème  du  larynx  aigu  et  fébrile,  devrait  être 
considéré  comme  étant  de  nature  érysipélateuse,  mais  ceci  n'est 
pas  absolument  démontré. 

Fièvre  typhoïde,  —  L'auteur  a  maintes  fois  observé  deux  es* 
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pèces  d'ulcérations  laryngées  :  a)  les  unes  sont  catarrhales,  dues 
à  la  desquamation  épithéliale  très  abondante.  Le  larynx  paraît 
quelquefois  comme  couvert  de  fausses  membranes.  La  nécrose 
épithéliale  intense  donne  lieu  à  la  formation  d'ulcérations  à  bords 
plats  et  nets,  siégeant  surtout  au  niveau  des  aryténoides  ;  b)  les 
autres  sont  Tanalogue  des  ulcérations  intestinales,  surviennent 
à  la  même  période  de  la  maladie  et  siègent  au  niveau  de  Tépi- 
glotte  et  des  cordes  vocales  supérieures  ;  elles  sont  le  résultat  de 
la  fonte  des  follicules  clos  isolés  ou  agminés  en  couche  lym- 
phoîde  ;  elles  reposent  sur  une  base  infiltrée  et  leurs  bords 
sont  décollés,  La  nécrose  des  cartilages,  les  sténoses  peuvent 
être  le  reliquat  de  ces  larynfsites. 

Typhus  ejt&nthémique,  —  La  laryngite  est  plus  rare  et  à  forme 
catarrhale,  desquamative. 

Influenza,  —  Le  catarrhe  laryngé  est  presque  la  règle  et  sou- 
vent caractérisé  par  une  tuméfaction  notable  de  la  muqueuse 
sous  glottique  et  trachéale.  On  observe  assez  souvent  des  pla- 
ques blanchâtres  semblables  à  des  plaques  syphilitiques,  ce 
sont  sans  doute  des  taches  de  nécrose  épithéliale. 

Bougeole.  —  L'auteur  décrit  la  laryngite   commune   de   cette 
maladie,  dit  que  la  diphtérie  vient  la  compliquer  parfois,  mais 
ne  parle  pas  d'une  laryngite   rubéolique  suffocante  en   dehors  . 
du  croup. 

Coqueluche.  —  L'auteur  tire  de  sa  grande  expérience  la  con; 
clttsion  que  la  laryngite  habituelle  dans  cette  maladie  ne  peut 
nullement  expliquer  l'élément  spasmodique  par  son  siège  ni 
par  son  intensité  fort  variable  et  en  désaccord  avec  l'intensité 
des  quintes. 

Scarlatine,  variole,  —  Rien  à  noter  pour  ces  maladies. 

Les  chapitres  des  corps  étrangers  et  des  plaies  du  larynx  ne 
présentent  rien  d*original  ;  l'auteur  déconseille  la  suture  des 
plaies. 

Vient  ensuite  un  exposé  de  la  dilatation  des  sténoses  cicatri- 
cielles avec  on  sans  trachéotomie  préalable  ;  ce  petit  chapitre 
est  accompagné  de  nombreuses  figures  d'instruments,  bougies 
de  Schrotter,  tubes  d'0'Dwyer,[etc. 

Nous  arrivons  enfin  à  une  courte  description,  une  énuméra- 
tion  plutôt,  des  tumeurs  du  larynx  ;  l'auteur  cite  ces  chiffres 
curieux  :  en  1854  on  n  a  pu  réunir  que  soixante -quatre  obseir- 
Yations  de  tumeur  du  larynx,  tandis  que  de  1862  à  1888,  les  dif- 
férents auteurs  en  ont  observées  10,747. 

Les  trente- deux  chromolithographies  du  sixième  faseioule   se 
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rapportent  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis  et  à  des  tumeurs  la- 
ryngées. Elles  sont  comme  toujours  d'un  ^rand  intérêt  :  il  y  a 
toute  une  série  de  fibromes  et  de  papillomes  ;  quelques  figures 
curieuses  comme  celle  d'une  luxation  du  cartilage  aryténoide 
avec  déchirure  longitudinale  d'une  corde  vocale  ;  celle  encore 
d'an  cas  de  prolapsus  de  la  muqueuse  des  ventricules,     m.  n.  w. 

Les  maladies  des  voies  aériennes  supérieures  (Die  Krankheiteii 
der  oberen  Lnftwege)  par  le  prof.  Moritz  Schmidt.  (1  vol.  in>8" 
avec  planches  en  couleur.  Berlin,  Julius  Springer,  1894.) 

Le  professeur  Moritz  Schmidt  (de  Francfort),  un  des  premiers 
spécialistes  de  l'Allemagne,  et  un  de  ceux  dont  les  travaux  sont 
le  mieux  connus  du  public  laryngologique  français,  grâce  aux 
heureux  efforts  qu'ont  faits  Calmettes  et  ses  élèves  pour  les  vul- 
gariser chez  nous,  vient  de  condenser  en  un  livre  de  haute  va- 
leur tout  ce  que  lui  a  appris  de  bon  une  expérience  de  trente 
années.  Ce  livre,  il  l'a  avant  tout  écrit  pour  les  praticiens,  aux- 
quels il  voudrait  persuader  qu'il  n'est  pas  au-dessus  de  leurs 
forces  d'apprendre  à  placer  un  spéculum  nasal  ou  à  manier  un 
miroir  laryngoscopique,  et  que  ce  serait  rendre  un  signalé  ser- 
•  vice  aux  malades,  que  d'acquérir  en  ces  choses  des  notions  suf- 
fisantes pour  ne  plus  envoyer  à  des  stations  balnéaires  des  pa- 
tients atteints  de  polype  du  larynx  ou  de  sinusite  maxillaire.  Il 
voudrait  aussi  que  les  médecins  généraux  apprissent  notre  tech- 
nique spéciale  pour  nous  renseigner  sur  des  faits  cliniques  que 
l'étroite  localisation  de  nos  recherches  ne  nous  apprend  pas  ; 
ainsi  sur  les  rapports  qui  unissent  i'ozène  à  la  blennorrhagie, 
sur  l'état  du  larynx  des  apoplectiques,  etc. 

La  clinique  pure  a  présidé  au  plan  de  cet  ouvrage.  La  littéra- 
ture allemande  est  riche  en  traités^didactiques de  rhino-laryngo- 
logie  (Gottstein,  Schech,  Schrôtter)  ;  aussi  Schmidt  s'est  il  cru 
autorisé  à  donner  à  son  livre  une  forme  qui,  perdant  peut-être 
eo  précision,  aurait  l'avantage  de  serrer  de  plus  près  la  réalité 
des  faits,  tels  que  chaque  jour  nous  les  observons.  Les  maladies 
envahissent  ordinairement  dans  son  ensemble  tout  le  domaine  des 
voies  aériennes  supérieures,  sans  s'arrêter  aux  frontières  des 
régions  nasales,  pharyngées,  laryngées,  que  nous  y  avons  ar- 
bitrairement tracées  ;  l'auteur  s'est  donc  affranchi  de  la  servi- 
4i]de  imposée  par  les  cadres  classiques  ;  il  n'a  gardé  dans  son 
fisuvre  que  les  grandes  divisions  imposées  par  la  nosologie,  ca- 
tarrlfe-aigu,  catarrhe  chronique,  tuberculose,  syphilis,  etc.  ;  et 


BIBLIOORAPHtB  745 

chacune  de  ces  entités  a  été  étudiée  dans  ses  localisations  va- 
riées au  tractus  des  voies  aériennes  supérieures,  prises  en  bloc. 
Une  telle  dérogation  aux  coutumes  propédeutiques  embarrassera 
l'élève  ;  mais  elle  satisfera  le  praticien,  dont  elle  côtoie  mieux 
ainsi  les  observation?  cliniques.  Au  reste,  seul  un  maître  de  la 
valeur  de  M.  Schmidt  était  autorisé  à  transgresser  aussi  délibé 
rément  les  barrières  classiques. 

Toujours  fidèle  à  cet  esprit  d'observation  que  son  expérience 
lui  a  montré  être  le  meilleur,  il  a  consacré  un  grand  nombre 
de  pages  à  étudier  les  causes  et  le  traitement  du  catarrhe  chro- 
nique, dont  se  plaignent  la  majorité  de  ces  malades  ;  il  a  atta- 
ché une  grande  importance  à  Tétude  des  relations  qui  unissent 
les  affections  des  voies  aériennes  supérieures  aux  maladies  gé- 
nérales ;  et  à  leur  tour  signalé  en  détail  le  retentissement  des 
premières  sur  les  secondes,  substituant  au  |mot  de  réflexes 
^^appellation  d'actions  à  distance,  moins  théorique  et  partant 
plus  juste. 

Qu'on  ne  s'attende  donc  à  trouver  dans  ce  livre  rien  qui  res- 
semble à  la  pathologie  de  cabinet  :  toute  bibliographie  en  a  été 
soigneusement  écartée.  De  même  on  ne  rencontrera  pas  à  la 
suite  de  chaque  description  de  maladie  l'interminable  liste  des 
médications  qu'elle  a  suscitées  dans  les  deux  mondes  ;  un  seul 
traitement  est  exposé,  celui  que  l'auteur  a  reconnu  le  meilleur, 
celui  par  conséquent  que  nous  avons  le  devoir  d'appliquer.  «  Nous 
t  autres  vieux  spécialistes  en  laryngologie,  dit-il,  nous  son^nes 
«  tous  plus  ou  moins  autodidactes.  Quand  nous  commençâmes, 
<c  il  ne  paraissait  pas  tous  les  ans  des  milliers  de  travaux  sur  le  nez 
«  et  la  gorge  ;  nous  devions  chercher  notre  voie  par  nous-mêmes, 
(c  Aussi  à  chacun  de  nous,  et  cela  peut-être  non  sans  avantage,  est 
«  restée  une  certaine  originalité,  dans  le  bon  sens  du  mot  ; 
f<  à  travers  le  temps  et  la  littérature  nous  avons  pu  sauver  quel- 
«  ques  conceptions  personnelles,  quelques  méthodes  de  traite- 
V  ments  propres  ;  et  c'est  cette  impression  qui  surtout  se  déga- 
(c  géra  de  mon  livre.  » 

M.  L. 

De  la  mycose  leptothryzique  pharyngée,  par  Albert  Colin.   Paris 
G.  Steinheil,  1  vol.  in-8  de  38  p.  1893. 

Quoique  courte,  cette  thèse  mérite  d'être  lue  :  elle  donne  une 
monographie  très  clairement  exposée  d'une  affection  inconnue 
de  la  mcyorité  des  médecins,  et  par  cela  mépe  plus  fréquente 
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qu'on  ne  croit.  G.,  y  développe  les  idées  de  Roault  sousTinspi- 
ration  de  qui  son  travail  a  été  fait  ;  une  description  histologique 
minutieusement  tracée  par  le  professeur  Gornil  et  illustrée  d''une 
planche  en  couleur  en  augmente  encore  l'intérêt. 

Le  nom  de  mycose  leptoihryxique  pharyngée  a  l'avantage  d'in- 
diquer la  nature  essentielle  de  la  maladie  et  son  lieu  de  déve- 
loppement. Cette  affection,  découverte  en  1873  par  Bernard 
Frânkel,  atteint  surtout  les  amygdales,  la  base  de  la  langue  et  la 
partie  postérieure  du  pharynx  ;  elle  est  causée  par  le  dévelop- 
pement sus-épithélial  et  intra-épithélial  de  filaments  de  leplo- 
thrix.  Au  niveau  des  points  envahis  par  le  parasite,  on  observe 
un  épaississement  considérable  des  cellules  épithéliales  qui 
forment  de  quinze  à  vingt  couches  superposées  et  se  terminent 
à  la  surface  de  la  muqueuse  par  plusieurs  couches  de  cellules 
aplaties,  cornées,  formant  comme  une  pseudo-membrane.  Ces 
cellules  d'épithélium  corné  présentent  entr'elles  de  grandes 
quantités  de  champignons,  dont  les  filaments  serrés  les  uns 
entre  les  autres,  sont  disposés  en  faisceaux.  Le  corps  muqueax 
ne  parait  pas  être  pénétré  par  les  parasites  ;  à  plus  forte  raison 
ceux-ci  ne  plongent-ils  pas  jusqu'à  la  couche  musculaire  sous- 
muqueuse,  comme  Tavait  cru  Goris. 

Quant  au  parasite  il  est  véritablement  le  leptolhrix  buccalis, 
et  non  point  le  nouvel  organisme  décrit  par  Ë.  FrSnkel  et  Sade- 
beck  sous  le  nom  de  bacillus  fasciculatus.  Ce  sont  des  filaments 
très  Jongs,  généralement  rectilignes,  rarement  sinueux,  de.  dia- 
mètre sensiblement  égal  ;  ils  sont  formés  de  segments  englobés 
dans  une  membrane  d'enveloppe  ;  sur  certains  points,  les  fila* 
raents  de  leptothrix  se  transforment  en  petits  disques  minces. 

Le  chorion  muqueux  est  parfois  manifestement  enflamméy 
épaissi,  rempli  de  petites  cellules  rondes  ;  mais  comme  cet  état 
est  fort  inconstant,  il  faut  bien  en  conclure  que  ce  n^est  pas 
Tinflammation  qui  a  causé  le  développement  du  leptothrix,  mais 
le  leptothrix  qui  secondairement  a  déterminé  la  réaction  infiam- 
matoire. 

Cliniquement,  C.  reconnaît  à  la  maladie  trois  aspects  diffé- 
rents :  i^*  points  blanchâtres,  de  la  grosseur  d'un*  grain  de  millet, 
pointus  et  résistants,  faisant  saillie  au-dessus  de  la  muqueuse. 
2^  Ilots  constitués  par  la  réunion  de  ces  points,  formant  une  sur- 
face hérissée  d'un  grand  nombre  de  petits  piques,  ce  qui  lui 
donne  un  aspect  dentelé  en  crête  de  coq,  S»  tâches  d'un  blanc 
jaun&tre  pouvant  être  confondues  avec  des  plaques  diphtéritiques. 
Mais  toujours  la  mycose  présente  uae  consistance  ferme  et  dure 
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caractéristique  :  si  i*on  rencontre  une  surface  molle,  facilement 
exprimable  des  amygdales,  on  peut  affirmer  qu*il  ne  s*agit  pas 
seulement  de  mycose. 

Les  sympt6mes  subjectifs  éTeillés  par  la  présence  du  parasite 
sont  très  variables,  i^  suivant  les  individus,  2*  suivant  le  degré 
de  la  maladie,  3<»  suivant  le  siège  des  productions  mycosiques. 
Certains  malades  s'aperçoivent  par  hasard  qu'ils  ont  des  points 
blancs  dans  la  gorge  et  comme  ils  n'eu  ressentent  aucune  gène, 
ils  ne  s'en  préoccupent  pas.  D'autres  ont  la  gorge  constamment 
sècbe  ;  ils  éprouvent  une  permanente  irritation  qui  les  force  à 
tousser,  une  sensation  de  corps  étranger  qui  sollicite  des  déglu- 
titions répétées.  La  maladie  retentit  sur  leur  moral  ;  ils  finissent 
par  se  croire  atteints  d'une  affection  grave,d'autant  plus  que  les 
différents  traitements  qu'ils  ont  suivis  n*ont  amené  aucune  amé- 
lioration. 

La  mycose  leptothrixique  ne  présente  aucune  gravité  :  mais 
elle  est  d'une  ténacité  désespérante,  elle  n'a  que  fort  peu  de 
tendace  à  disparaître  spontanément,  et,  malgré  ce  traitement, 
souvent  récidive  avec  une  rapidité  extrême. 

G.  conseille  d'extirper  aussi  complètement  que  possible  les  vé- 
gétations de  leptothryx  et  de  badigeonner  immédiatement  après 
les  régions  malades  avec  la  solution  iodo-iodurée . 

Iode  métalloïde 2  grammes. 

lodure  de  potassium 3       — 

Eau 20        ^ 

à  laquelle  on  peut,  suivant  le  conseil  donné  par  de  Nabias  et 
Sabrazès,  ajouter  une  solution  à  6  ^/i,  de  chlorure  de  zinc. 

On  conseillera  au  malade  de  fumer  :  un  malade  de  G.  qui  se 
mit  à  fumer  une  dizaine  de  cigarettes  par  jour,  obtint,  par  ce 
seul  moyen,  une  amélioration  manifeste. 

Suivent  sept  observations  inédites. 

M.  L. 

Etude  sur  le  phlegmon  infectieux   pharyngo -laryngé,  par    A. 
DuDEFOY.  PariSy  Steinheily  1893. 

Sous  ce  nom  l'auteur  englobe  une  partie  des  cas  décrits  par 
Sestier  comme  angine  laryngée  œdémateuse  et  par  Senator  sur 
la  dénomination  de  phlegmon  infectieux  du  pharynx  :  mais 
Sestier  a  eu  le  tort  de  ne  considérer  qjue  le  symptôme  leoalii{«i 


748 


BTBLIOaRAPHlB 


est  parfois  répîphénomène  d^une  infection  violente  s'étendant 
au  loin  ;  et  Senator  a  été  trop  exclusif  en  localisant  Tinflamma- 
tioD  suppurative  au  tissu  cellulaire  profond  du  pharynx. 

C'est  une  affection  de  l'âge  adulte  attaquant  presque  toujours 
des  gens  d*une  parfaite  santé,  et  ayant  aujourd'hui  pour  seule 
cause  encore  connue  le  refroidissement  :  refroidissement  du 
corps  baigné  de  sueur,  ou  ingestion  de  boissons  glacées. 

I.a  maladie  débute  brusquement  et  a,  comme  premier  signe, 
une  douleur,  qui  ordinairement  éclate  d'emblée  avec  toute  sou 
intensité,  et  qui  est  exagérée  par  une  pression  exercée  sur  les 
lames  du  cartilage  thyroïde.  I/a  voix  devient  rauque  et  s*éteint 
complètement.  La  dyspnée  est  constante,  d'abord  lente  et  con- 
tinue,  entrecoupée  plus  tard  d'accès  de  suffocation.  La  dégluti* 
tion  est  souvent  impossible,  et  on  cite  des  cas  où  les  malades 
moururent  subitement  en  cherchant  à  avaler  une  gorgée  de 
liquide. 

La  fièvre  est  de  règle  et  oscille  entre  38^  et  40<».  Les  accidents 
nerveux  ne  manquent  jamais  ;  anxiété  croissante,  agitation  vive 
faisant  place  plus  tard  à  un  délire  violent.  Enfin,  signe  des  plus 
importants  pour  le  diagnostic,  les  urines  renferment  toujours 
une  abondante  quantité  d'albumine. 

Le  miroir  laryngoscopique  montre  une  tuméfaction  considé- 
rables des  replis  aryténo-épiglottiques  ;  en  même  temps,la  région 
aryténofdienne  est  envahie  par  l'œdème  ;  l'épiglotte,  dont  la 
face  antérieure  est  très  tuméfiée,  est  fortement  repoussée  en 
arrière  ;  de  sorte  que  l'orifice  supérieur  du  larynx  esta  tel  point 
rétréci  que  la  glotte  est  le  plus  souvent  impossible  à  voir  au 
laryngoscope.  La  muqueuse,  tantôt  livide,  tantôt  blanchâtre,  ne 
tarde  pas  à  présenter  une  ou  plusieurs  taches  jaunâtres  qui  sont 
autant  de  petites  collections  de  pus  isolées.  Mais  cela  est 
exceptionnel,  la  mort  arrivant  d'ordinaire  avant  que  le  pus 
infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mnqueux  ait  eu  le  temps  de 
se  collecter  en  foyers  distincts. 

Dans  toutes  les  autopsies,  on  rencontre  les  lésions  viscérales 
caractérisant  les  grandes  infections  :  tuméfaction  du  foie,  de  la 
rate  ;  celle-ci  est  molle  et  diffluente  ;  les  reins  ont  à  leur  suiface 
un  piqueté  hémorrhagique  et  présentent  les  lésions  de  la  néphrite 
parenchymateuse . 

L'évolution  de  la  maladie  peut  être  résumée  en  quelques 
roots  :  début  extraordinairement  brusque,  apparition  rapide  de 
symptômes  menaçants  et  mort  survenant  ordinairement  vers  le 
cinquième  jour.  On  peut  pourtant  distinguer,  au  point  de  vue. 
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clinique,  deux  formes  à  évolution  et  à  pronostic  distincts  :  la 
forme  grave,  hypertoxiqae,  et  une  forme  atténuée,  dans  laquelle  il 
faut  faire  rentrer  les  phlegmons  aigus,  infectieux  bénins,  décrils 
par  Garel  :  ici  la  durée  est  plus  prolongée,  le  pus  a  le  temps  de 
se  collecter  en  abcès  et  la  trachéotomie  sauve  parfois  le  malade. 
Néanmoins,dans  les  cas  publiés  jusqu'à  aujourd'hui,  la  mort  est 
la  terminaison  habituelle  :  Touverture  de  la  trachée  ne  pare 
qu'à  un  danger,  le  malade  succombant  le  plus  habituellement 
par  syncope.  Cette  terminaison  est  généralement  mise  sur  le 
compte  d'une  paralysie  cardiaque  comme  pourladiphthérieou  la 
scarlatine  :  D.  rappelant  Texpérience  de  Brown^Sequard  qui 
démontre  que  Tirritation  du  larynx  peut  produire  Tinhibition 
du  cœur  et  de  la  respiration,  pense  que  ce  sont  les  lésions  du 
larynx  qui^  englobant  les  terminaisons  sensitives  du  nerf  laryngé 
supérieur,  sont  la  cause  directe  de  la  mort  subi  te,  en  provoquant 
par  un  acte  inhibitoire  retentissant  sur  le  bulbe,  Tarrét  des 
fonctions  vitales  ;  ainsi  s'explique  que  la  trachéotomie  ne  sauve 
pas  le  malade  et  que  la  mort  subite  puisse  survenir  au  milieu 
d'une  crise  aiguë  de  dyspbagie. 

11  y  a  intérêt  à  faire  un  diagnostic  précoce  pour  intervenir 
hâtivement.  Merklen  attribue  une  grande  valeur  aux  signes 
suivants,  quand  ils  se  rencontrent  chez  un  individu  bien  portant 
pris  de  dyspnée  paroxystique  subite  :  élévation  de  la  tempéra- 
ture, présence  de  l'albumine  en  grande  quantité  dans  les  urines 
et  douleur  très  vive  provoquée  par  la  pression  sur  les  côtés  du 
cartilage  thyroïde- 

La  trachéotomie  doit  être  faite  de  bonne  heure,  dès  les  pre- 
miers accès  de  dyspnée  :  c'est  dans  ces  conditions  seules 
qu'elle  a  rendu  quelques  services.  H  faut  en  outre  lutter  contre 
les  dangers  de  l'infection  par  les  antiseptiques  généraux  et  les 
toniques.  h.  l. 

Etudes  cliniques  sur  la  laryngologie,  rotologie,  la  rhinologie, 
et  sur  leur  pratique  et  leur  enseignement  aotuel  en  Europe, 
par  R.  BoTEY,  (3«  fascicule  N.  Meya.  Madrid). 

Ce  fascicule  continue  l'ensemble  de  cet  important  travail,  dont 
les  deux  premières  parties  avaient  été  consacrées  à  la  France  et 
à  l'Autriche-Hongrie  ;  il  traite  de  l'enseignement  de  nos  spécia- 
lités en  Allemagne.  Cet  ouvrage  ne  manquera  pas  d'avoir  un  vif 
succès  :  écrit  dans  une  langue  claire,  sans  prétention  littéraire,, 
mais  avec  une  profusion  et  surtout  une  précision  de  détails  très 
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remarquable,  il  nous  renseigne  an  mieux  sur  la  puissante  orga- 
nisation scientifique  de  nos  voisins,  j'allais  dire  nos  m^dtres  de 
PEst  ;  de  ces  notes  de  voyages  prises  au  jour  le  jour  et  rapportées 
au  hasard  des  observations  et  des  faits,  se  dégage,  très  nette, 
quoique  vue  par  un  de  ses  moindres  côtés,  Timpression  de  la 
véritable  grandeur  de  TAllemagne  médicale.  Pour  nous  en  con- 
vaincre et  nous  arracher  au  contentement  de  nous-mêmes  il 
faut  y  voyager,  tout  au  moins  avec  Tauteur  qui  nous  y  invite,  en 
nous  rappelant  cette  phrase  de  notre  vieux  Montaigne  :  «  U  se 
«  tire  une  merveilleuse  clarté,  pour  le  jugement  humain,  de  la 
«  fréquentation  du  monde  ;  nous  sommes  tous  contraincts  et 
•  amoncelez  en  nous,  et  avons  la  vue  raccourcie  à  la  longueur 
«  de  nostre  nez  ». 

Dès  le  début,  B.  nous  montre  Timportance  attribuée  en 
Allemagne  à  Tétude  des  spécialités.  Elles  sont  officiellement 
enseignées  dans  chacune  des  vingt  Universités  allemandes  par 
des  professeurs  extraordinaires  dans  les  grands  centres,  par  des 
privat'docents  dans  les  petites  villes.  Partout  Totologie,  science 
déjà  ancienne,  est  représentée  par  une  chaire  distincte  et  la 
rhinologie  lui  a  été  annexée  ;  dans  beaucoup  d'Universités,  au 
contraire,  la  laryngologie  n'a  pas  encore  acquis  son  indépendance 
et  relève  encore  de  la  chaire  de  pathologie  interne,  au  grand 
détriment  des  élèves.  Les  Allemands  commencent  à  se  rendre 
compte  de  la  nécessité,  de  jour  en  jour  plus  impérieuse,  qui 
s'impose  de  grouper  ces  trois  spécialités  en  une  même  chaire  ; 
mais  l'accord  est  loin  d'être  fait  à  ce  sujet  ;  si  c'est  là  Topinion 
des  jeunes,  qui  du  reste  donnent  presque  tous  l'exemple  de  ce 
cumul;  en  revanche  ce  n'est  guère  Tavis  des  vieux  maîtres,  qui 
n'ont  jamais  connu  ni  enseigné  que  la  laryngologie  et  s'opposent 
en  conséquence  à  une  fusion  qui  leur  imposerait  un  retour  sur 
les  bancs  de  l'Ecole.  Mais  tous,  vieux  professeurs  et  jeunes 
docents  expriment  le  vœu  unanime  de  voir  donner  une  consé- 
cration réelle  à  l'étude  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx,  en 
les  incorporant  dans  les  programmes  d'examens  :  ce  à  quoi  l'Etat 
s'est  jusqu'ici  refusé,  alléguant  qu'il  a  pour  mission  de  former 
des  médecins,  et  non  des  spécialistes. 

Berlin,  Munich,  Leipzig  sont  les  trois  plus  grandes  Universités 
allemandes  ;  mais  tandis  que  ces  deux  dernières  perdent  peu  à 
peu  de  leur  importance,  l'université  de  la  capitale  tend  de  jour 
en  jour  à  centraliser  l'enseignement  de  la  médecine.  C'est  de 
toutes^  la  mieux  organisée  pour  l'enseignement  des  spécialités  ; 
cependant,  si  les  maîtres  qui  y  pratiquent  l'oto-laryngologie 
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sont  plus  au  courant  des  nouvelles  méthodes  que  les  spécialistes 
d'Autriche^  en  revanche  Tinstruction  n*y  est  pas  encore  donnée 
d'un  façon  très  profitable  :  c^est  encore  à  Vienne  qu'il  faut,  sans 
conteste,  aller  chercher  renseignement  élémentaire  classique  et 
rationnel  de  nos  spécialités. 

B.  Frdnkel  est  professeur  extraordinaire  de  laryngologie  à 
Berlin  ;  dans  un  petit  appartement  de   la  Luisenstrasse  il  fait 
deux  cours,  cours  élémentaire  de  technique  pour  les  débutants 
cours  de  perfectionnement  et  d'opérations   pour  les   médecins. 
Chaque  cours  a  lieu  trois  fois  par  semaine,  et  dure  un  semes- 
tre ;  les  étrangers  préfèrent  donc  beaucoup  aller  à  Vienne  où 
ils  trouvent  un  enseignement  semblable  donné  en  cinq  ou  six 
semaines  ;  mais  Frankel  est  opposé  à  cette  méthode,  disant  que 
les  spécialistes  qu'elle  forme  ne  sont  que  des  manœuvres,  que 
le  laryngologiste  doit  être  bien  plutôt  un  médecin  qu'un  opéra- 
teur ;  et  ses  leçons  réservent  une  large  place  aux  rapports  qui 
unissent  la  laryngologie  à  la  pathologie  générale.  Chacun  de  ces 
cours  semestriels  comprend   une  série   de  vingt  élèves,  qui  y 
paient  la  somme  infime  de  cinquante  marks  :   plus  de  quatre 
mille  malades  défilent  devant  eux  dans  l'année. 

Krause  possède  seulement,  quoique  professeur  extraordinaire, 
une  clinique  libre  de  laryngologie,  qui  est  la  mieux  aménagée 
de  Berlin  ;  mais  il  se  contente  d'y  faire  deux  ou  trois  fois  par 
semaine  des  conférences  sur  divers  points  de  la  laryngologie  à 
des  étudiants,  qui  pour  la  plupart  y  passent  en  simples  audi- 
teurs. Un  certain  nombre  de  lits  (dont  deux  gratuits  fondés  par 
l'impératrice  Frédéric)  y  hospitalisent  les  malades  sur  lesquels 
se  pratique  couramment  le  «  curettement  du  larynx.  » 

Lucœ  et  Trautmann  sont  les  deux  professeurs  extraordinaires 
d'otologie.  Seul,  le  premier  dirige  la  Clinique  universitaire  ; 
celle-ci  occupe,  avec  la  clinique  chirurgicale  et  ophthalmologique 
au  rang  desquelles  elle  est  placée,  un  splendide  bâtiment  neuf 
de  la  Sieglestrasse.  C'est  la  plus  importante  de  toutes  les  cliniques 
otologiqnes  de  l'Europe,  double,  comme  mouvement,  des  clini- 
ques de  Gruber  et  de  PoUtzer  réunies.  Il  y  a  vingt  ans  elle  soi- 
gnait annuellement  six  cents  cas  :  elle  en  traite  actuellement 
près  de  six  mille.  Chaque  jour,  plus  de  deux  cents  malades 
viennent  au  traitement  externe  !  Les  vingt  lits  qu'elle  possède 
sont  constamment  occupés.  Malheureusement,  l'enseignement  y 
est  insuffisamment  donné  :  Lucœ  y  fait  trois  leçons  théoriques 
par  semaine,  que  complètent  deux  leçons  de  son  assistant  Ja-> 
cobson  ;  Totologie  n'y  est  pratiquement  enseignée  que  deux  fois 
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par  an,  à  Pâques  et  en  automne  ;  à  ce  moment  un  cours  prati- 
que quotidien,  complet  en  un  mois,  y  est  mis  à  la  disposition 
de  médecins,  sur  le  modèle  des  cours  viennois.  Mais  le  nombre 
de  malades  qui  y  déftlent  eai  si  considérable,  que  le  personnel 
a  peu  le  temps  de  s'occuper  des  élèves  :  de  sorte  que  ceux-ci  ne 
profitent  de  renseignement  qui  est  censé  leur  être  donné,  que 
s'ils  ont  déjà  appris  ailleurs  les  premiers  principes  de  Totologie. 

Hartmann,  titulaire  d'une  clinique  libre,  donne  un  enseigne- 
ment recherché,  très  personnel  et  très  moderne  ;  une  grande 
quantité  de  préparations  anatomiques  y  est  mise  à  la  disposi- 
tion des  élèves  ;  et  dans  aucune  autre  clinique  otologique  de 
Berlin  on  n'attribue  une  aussi  grande  importance  au  traitement 
des  affections  naso-pbaryngiennes. 

Lœwe  attire  des  étrangers,  moins  par  ses  cours  que  par  sa 
thérapeutique  originale,  en  particulier  par  son  procédé  de  tam- 
ponnement de  la  caisse  ;  il  enseiftne  que  pour  guérir  Totorrbée, 
il  est  inutile  de  désinfecter  Toreille  moyenne,  il  suffit  d'eu 
assurer  Télimination  facile  des  sécrétions  ;  mais  pour  cela,  une 
large  ouverture  est  nécessaire,  et  là  où  nous  pratiquons  une 
simple  paracentèse,  il  détache  toute  la  membrane  du  tympan 
de  son  insertion  périphérique. 

Après  avoir  aussi  étudié  dans  leurs  moindres  détails  et  surtout 
dans  leurs  particularités  individuelles  les  cliniques  de  Berlin, 
et  leur  avoir  fait  la  juste  part  d'éloges  et  de  critique  qu'elles 
méritent,  B.  nous  conduit  à  travers  toute  l'Allemagne  dans 
toutes  les  villes  où  se  trouvent  enseignées  ces  spécialités.  A 
Rreslau,  le  berceau  de  la  rhinologie,  il  nous  montre  Gottstein 
soutenant  avec  honneur  tout  le  poids  de  la  lourde  succession  de 
Voltolini,  et  ayant  depuis  longtemps  reconnu  la  nécessité  de 
cumuler  les  trois  spécialités.  Il  nous  conduit  un  instant  à  Er- 
langen,  chez  Kiesselbach,  à  Fribourg  chez  Killian,  petite  chaire 
à  qui  Hack  avait  donné  une  grande  renommée  ;  en  passant  il 
nous  montre  Steinbrugge  à  Giessen,  Bûrkner  à  Gottingue  et 
nous  arrête  longtemps  dans  la  célèbre  université  de  Halle.  Là, 
la  laryngologie  n'est  pas  enseignée  :  les  étudiants  doivent  aller 
la  chercher  à  Leipzig,  ville  voisine.  Tout  au  contraire,  l'otologie 
y  est  en  grand  honneur  ;  c'est  la  clinique  spéciale  la  plus  impor- 
tante de  TËmpire  avec  celle  de  Lucœ,  à  Berlin,  et,  de  plus,  la 
première  qui  ait  été  fondée  en  Allemagne  (1862)  ;  depuis  sa 
fondation,  cette  chaire  a  toujours  été  occupée  par  Schwartze 
«  qui  avec  von  Trôltsch  et  Politzer  forme  le  trépied  de  l'otologie 
moderne.  »  Attirés  par  cette  colossale  réputation,  les  élèves  y 
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Tiennent  nombreux,  les  malades  y  accourent  en  foule,  coalianfs 
et  pleins  d'espoir  ;  et  tant  on  les  y  opère,  tant  on  les  y  trépane, 
qu'à  chaque  pas  dans  les  ruea  de  cette  la  Mecque  de  Totologie 
on  rencontre  des  gens  à  la  mastolde  ouverte. 

A  Heidelberg,  Hoos  nous  montre  un  laboratoire  modèle  où 
trente  années  de  travail  ont  accumulé  d'admirables  préparations 
de  l'oreille.  A  léna,  Kessel  pratique  surtout  la  chirurgie  auricu- 
laire  ;  en  aucune  autre  ville  d'Allemagne  il  ne  se  fait  autant  de 
ténotomies  du  tenseur,  opération  qui  y  est  toujours  suivie  de 
l'électrisation  du  muscle  stapédius.  Leipzig,  avec  Heymann  et 
Moldenhauer  est  surtout  un  centre  laryngologique  :  elle  complète 
ainsi  Halle. 

A  Munich,  Schech  professe  la  laryngologie,  Bezold,  Totologie  ; 
ce  dernier  est  très  suivi  par  les  élèves  ;  deux  points  de  sa  pra- 
tique sont  justement  connus  ;  l'épreuve  de  Touîe  minutieuse- 
ment faite  chez  tous  les  malades  avec  des  diapasons  multiples  : 
et  le  traitement  de  Totorrhée  par  les  insufflations  de  poudre 
d'acide  borique. 

A  Strasbourg  se  trouve  Kuhn,  fidèle  disciple  de  TÉcole  de 
Halle,  otologiste  opérateur  à  outrance.  A  Wûrzbourg,  Kirchner 
montre  la  série  des  importantes  préparations  laissées  par  son 
prédécesseur  von  TroUsch.  Enfin  à  Erfurt  professe  Stacke. 

Toute  la  science  otologique  et  laryngologique  allemande 
n'est  pas  uniquement  concentrée  dans  les  chaires  universitaires. 
Dans  certaines  villes,  des  spécialistes  libres  ont  acquis  une  ré- 
putation qui  mérite  de  leur  attirer  des  élèves  :  un  otologiste, 
un  laryngologiste  aurait  fait  un  voyage  incomplet  en  Allemagne, 
s'il  n'avait  pas  vu  Michaêl  à  Hambourg,  Hopmann  à  Cologne  et 
surtout  Moritz  Schmidt  à  Francfort  sur-le-Mein. 

M.    LERMOYEZ 


IM  AHALTSn 
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La  piloearpiiie  dans  les  affeotions  de  l'oraille.  par  G.  MrrcâLFs 
(61*  réunion  annaelle  de  la  Société  médicale  britanniqne,  sec- 
tion d*otologie.  Brit,  med.journ,,  9  septembre  1893). 

Dans  les  anciennes  otites  d'origine  syphilitique  et  dans  les  eas 
consécatifs  à  des  méningites,  Fauteur  n'a  recueilli  aucan  béné- 
fice des  injections  de  pilocarpine.  Aucun  succès  non  plus  dans 
les  scléroses  progressives  de  la  caisse,  ni  dans  les  surdités 
labyrinthîques. 

Le  procédé  de  Politzer,  qui  consiste  à  injecter  la  pilocarpine 
dans  la  caisse  par  la  trompe,  a  donné  quelques  bons  résultats 
dans  le  catarrhe  chronique  de  Toreille  moyenne.  On  injecte  par 
le  cathéter  6  gouttes  d'une  solution  de  pilocarpine  à  1  pour  40. 
La  pilocarpine  n'a  pas  toujours  produit  des  effets  analogues* 
ce  qui  tiendrait  suivant  l'auteur  à  la  préparation  du  médica- 
ment. 

La  discussion  qui  suit  tend  à  établir  qu'on  ne  doit  avoir  qu'une 
très  médiocre  confîance  dans  la  pilocarpine. 

MBNDBL. 


Traitement  de  l'otite  moyenne  chronique  par  rextraction  des 
ottelets,  par  W.  Milligan  (61*  réunion  annuelle  de  l'Asso- 
ciation médicale  britannique,  section*  d'otologie.  Brit,  med, 
journ,,  9  septembre  1893). 

L'auteur  insiste  d'abord  sur  la  longue  durée  des  suppurations 
de  la  cavité  de  Shrapnell  et  sur  l'inefficacité  du  traitement  par 
les  lavages  antiseptiques  et  les  douches  d'air.  De  plus,  on  sait 
que  les  suppurations  de  cette  région  sont  souvent  liées  à  des 
caries  des  osselets. 
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De  robservation  de  15  cas,  l'auteur  déduit  les  conclusionB 
suivantes  : 

i^  Dans  les  otites  moyennes  avec  perforation  de  la  membrane 
de  Shrapnell  et  lësions  pariétales  de  la  caisse,  lorsque  le  trai- 
tement local  est  resté  sans  résultat,  lablation  de  la  membrane 
et  des  osselets  s*impose. 

2<*  Après  l'opération,  la  suppuration  cesse  ou  diminue  consi- 
dérablement. 

3«  Les  vertiges,  les  bourdonnements,  etc.,  sont  de  même  heu- 
reusement influencés. 

4*  Les  accès  intermittents  de   douleurs  d'oreille  disparaissent. 

5^  L*acuité  auditive  s^améliore  ou  reste  stationnaire. 

6<»  Dans  quelques  rares  cas,  elle  diminue. 

7»  Dans  les  cas  de  suppurations  chroniques  de  Tattique,  la 
caisse  étant  normale,  la  seule  thérapeutique  utile  consiste  en 
cette  opération  ou  une  autre  similaire. 

HENDBL. 

Sur  les  hyperostoses  du  temporal  dans  les  suppurationa  chroni- 
ques de  l'oreille  et  leurs  rapports  aveo  les  lésions  intra-Grftnien- 
nes  d'origine  otitique,  par  Lbmckb  {Berlin,  klin,  Wochensch.^ 
n«.37,  li  septembre  1893). 

Les  suppurations  chroniques  de  l'oreille^  amènent  À  tout  âge 
des  hyperostoses  :  les  cellules  mastoïdiennes  se  rétrécissent  ou 
même  disparaissent,  la  cavité  de  l'antre  et  la  caisse  deviennent 
plus  étroites  et  le  calibre  du  conduit  auditif  lui-même  présente 
un  rehaussement  concentrique. 

Ce  processus  ostéosclérosant  est  regardé  par  nombre  d'auteurs 
comme  un  processus  protecteur  d'épaississement  osseux  préser- 
vant les  organes  cérébraux  de  lésions  consécutives. 

L'étude  attentive  des  faits  publiés  va  à  rencontre  de  cette  opi- 
nion ainsi  que  les  observations  personnelles  de  Tauteur.  L'ostéo- 
sclérose  dans  les  otorrhées  chroniques  est  au  contraire  une  com- 
plication grave.  Elle  ne  porte  pas  en  effet  dans  tous  les  sens  et 
souvent  du  côté  du  cerveau  la  paroi  est  anémiée  et  même  cariée 
alors  que  du  fait  de  i'hyperosthose  périphérique  tout  signe  du  côté 
de  la  mastoîde  fait  défaut. 

En  dehors  des  symptômes  subjectifs,  douleurs  lancinantes  lo- 
calisées,  sensation  de  pesanteur,  vertiges, bourdonnements,  etc., 
le  rétrécissement  du  conduit  auditif  externe  peut  faire  poser  le 
diagnostic  de  lésions  profondes,  menaçantes,  masquées  par  l'hy- 
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perostose.  Parfois  la  partie  sapéro-postérieare  da  conduit  pré* 
sente  an  épaississement  circonscrit. 

PAUL  TISSISB. 


«V 


■:^\ 


^? 


Corps  étranger  des  oeUnles  ttartoldiannea,  par  le  D'  Walton 
Brownb  (de  Belfast)  (6i«  réunion  annuelle  de  la  Société  médi- 
cale britannique,  section  d'otologie,  Brit.  med.journ.  9  sep- 
tembre 1893). 

L'auteur  rapporte  un  cas  dans  lequel  deux  dents  de  fourchette 
de  deux  pouces  pénétrant  dans  le  conduit  en  bas  et  en  arrière, 
allèrent  se  loger  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Elles  y  restè- 
rent dix-neuf  mois  sans  causer  de  symptômes  sérieux,  et  furent 
extraites  sans  trop  de  difficultés.  On  regrette  que  cette  observa- 
tion extraordinaire  n'ait  pas  donné  lieu  à  des  détails  plus  cir- 
constanciés. 

MENDKL. 


LV- 


f 

%» 


t?". 


»'' 


Traitement  des  diverses  formes  oliniqnes  de  mastoldites  ososéca- 
tives  ans  otites  moyennes  pomlentes.   par   P.  Taranto.    P. 

{Bollet.  délie  malat.  dell  Vorecch.^  n»  10,  1893.) 

L'auteur  rapporte  huit  observations  prises  parmi  les  formes  les 
plus  communes  de  mastoïdites  dont  il  distingue  cinq  variétés  : 
io  mastoïdite  externe  simple  (abcès  sous-périostique,  adéno- 
phlegmon,  abcès  souscutané  rétro-auriculaire)  ;  2<»  mastoïdite 
interne  simple  (abcès  intra-mastoîdien  proprement  dit)  ;  3^  mas- 
toïdite avec  lésions  osseuses  (carie,  nécrose),  la  forme  de  Bezold 
rentre  dans  ce  groupe  ;  4»  mastoïdite  sclérosante  ;  5*  mastoïdite 
mixte.  Le  traitement  a  été  purement  chirurgical  et  Tauteur 
n'émet  à  ce  sujet  aucune  idée  nouvelle. 

M.    BOULAT. 


Abcès  cérébral  consécutif  à  une  otite  moyenne  snppnrée,  guéri 
chirurgicalement,  par  Max  Sgheiïr.  {Berlin  klin.  Wochensch., 
p.  877,  4  septembre  1893). 

Le  malade  avait  une  otite  moyenne  purulente  chronique  avec 
accident  d*otite  aiguë.  D'après  les  signes  constatés  on  pouvait 
penser  à  une  suppuration  de  la  caisse  et  des  cellules  mastol- 
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diennes  et  on  ne  pouvait  songer  à  une  extension  du  processus 
vers  le  cerreau. 

Cependant  l'opération  montra  que  le  pus  avait  passé  à  travers 
le  tegmen  tympani  et  produit  une  pachyméningite  purulente  ex- 
terne étendue.  On  mit  la  dure -mère  à  nu  dans  toute  retendue  de 
la  lésion.  Rien  ne  pouvait  faire  penser  à  un  foyer  cérébral.  Après 
l'opération,  bon  état  général,  pas  de  ûèvre,  pouls  régulier,  pas  de 
céphalalgie,  pas  de  douleur  à  la  percussion  du  crâne.  L*issue 
abondante  de  pus  fétide  au  moment  d*un  pansement  amène  à 
une  seconde  intervention. 

Sur  un  point  on  vit  alors  la  dure -mère  fortement  tendue  et 
non  pulsatile.  Une  ponction  exploratrice  ramena  du  pus  et  on 
mit  alors  à  nu  un  foyer  purulent  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule 
siégeant  assez  loin  du  foyer  suppuratif  primitif. 

Il  n'y  eut  aucun  symptôme  au  foyer,  pas  d'hémianopsie.  Le 
seul  symptôme  qui  pût  être  rapporté  à  Vabcès  était  la  boulimie. 
L'abcès  siégeait  au  niveau  de  la  circonvolution  pariétale  infé- 
rieure et  atteignait  peut-être  le  lobe  occipital.       paul  tissibr. 

Traitement  des  abcès  encéphaliques  consécutifs  aux  sapporations 
de  l'oreille,  par  A.  Broca  {Gaz,  hebd.  de  méd.  et  de  chir, 
n»  38,  p.  445,  23  septembre  1893). 

Cette  revue  générale  ne  contient  pas  de  données  nouvelles  ; 
c*est  cependant  un  travail  remarquable  par  la  netteté  avec  la- 
quelle elle  résume  un  des  points  encore  les  plus  discutés  de  Toto- 
chirurgie  ;  et  ce  n'est  pas  pour  nous  une  mince  satisfaction  que 
de  voir  notre  jeune  école  chirurgicale  s'occuper  de  questions 
dont  les  maîtres  étrangers  gardaient  jusqu'ici  le  monopole. 

R.  commence  par  établir,  statistiques  en  main,  qu'abstraction 
faite  des  abcès  de  cause  traumatique,  presque  tous  les  abcès  cé- 
rébraux sont  d'origine  auriculaire  ;  d'où  cette  règle  pratique  de 
toujours  examiner  avec  grand  soin  les  oreilles  chez  les  sujets 
atteints  d'accidents  encéphaliques  ;  d'où  encore  la  nécessité  de 
traiter  aussi  rapidement  que  possible  les  otites  suppures  chro- 
niques, car,  celles  ci  seules  font  naître  l'abcès  du  cerveau  ;  il  est 
exceptionnel  que  semblable  complication  se  montre  au  cours  de 
l'otite  aiguë. 

La  mort  est  la  terminaison  presque  fatale  des  abcès  cérébraux 
d'origine  auriculaire  ;  par  le  drainage,  au  contraire,  la  guérison 
est  relativement  fréquente  ;  il  est  donc  formellement  indiqué 
d'opérer. 
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Il  faut  d  abord  diagnostiquer  Vexistence  de  l'abcès.  Frissons 
erratiqueSjhyperthermie  yespérale,légères  nauséeSjVomissements, 
phénomènes  méningi tiques  ne  suffisent  pas  à  affirmer  Tabcès  en- 
céphalique, car,  la  simple  rétention  du  pus  dans  la  caisse  peut 
provoquer  un  tel  syndrome. 

B.  est  d'avis  qu'en  pareil  cas,  alors  même  que  la  mastoïde  est 
normale,il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  largement  l'antre  et  Tattî- 
que  et  à  les  curetter  :  et  si  à  la  suite  de  cette  intervention,  les 
accidents  persistent,  il  ne  faut  pas  différer  plus  de  vingt-quatre 
à  quarante -huit  heures  à  pousser  l'opération  plus  loin.  Mais 
quelle  devra  être  alors  la  conduite  du  chirurgien  ?  elle  sera 
fondée  sur  un  diagnostic  précis  entre  la  méningite,  la  throm- 
bose du  sinus  et  les  abcès  intra-cràniens. 

L'abcès  étant  reconnu,  il  faudra  en  préciser  le  siège^  pour  dé- 
terminer en  quel  point  il  faut  ouvrir  le  crâne  ;  et  ceci  est  diffi- 
cile. La  douleur  locale  est  un  guide  d'une  infidélité  notoire, 
même  quand  par  la  pression,  on  la  réveille  avec  une  constante 
netteté.  Les  autres  signes  de  localisation,  épilepsie  jacksonienne 
et  phénomènes  paralytiques  font  presque  toujours  défaut.  En 
l'absence  de  toute  indication  symptomatique  est-on  autorisé, 
comme  le  droit  Sutphen,  à  aller  chercher  l'abcès  à  l'aveuglette  ? 
Non  certes,  car  à  défaut  de  la  clinique,  l'anatomie  pathologique 
nous  fournit  des  notions  grâce  auxquelles  nous  pouvons  inter- 
venir avec  une  approximation  suffisante. 

La  statistique  nous  montre  en  effet  qu'on  peut  négliger  les 
abcès  du  mésocéphale  et  ne  tenir  compte  que  de  ceux  du  cer- 
veau et  du  cervelet.  Les  abcès  du  cerveau  siègent  presque  tou- 
jours dans  le  lobe  temporal:  les  abcès  frontaux  ou  occipitaux 
sont  des  raretés  auxquelles  on  ne  songera  que  si  l'on  constate 
des  symptômes  fonctionnels  spéciaux  en  rapport  avec  ce  siège. 
Quant  à  diagnostiquer  un  abcès  temporal  d'un  abcès  du  cervelet, 
c'est  le  plus  souvent  impossible  ;  les  variations  individuelles  des 
rapports  auatomiques  sont  trop  grandes  pour  qu'on  puisse  du 
siège  de  la  lésion  otique  conclure  à  la  localisation  précise  de 
l'abcès.  Chez  l'enfant,  dont  les  cellules  mastoïdiennes  sont  ru- 
dimentaires,  l'abcès  cérébelleux  est  à  la  vérité  infiniment  rare, 
mais  également  chez  l'adulte  l'abcès  du  cervelet  est  une  rareté , 
quoique  sa  fréquence  relative  augmente  avec  l'âge. 

L'anatomie  pathologique  nous  enseigne  encore  que,  cérébraux 
ou  cérébelleux,  les  abcès  encéphaliques  sont  presque  toujours 
situés  du  côté  de  la  lésion  auriculaire. 

On  arrive  donc  finalement  à  cette  donnée  «  qu'il  faut  aller 
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chercher  Tabcès  suppuré  dans  le  lobe  temporal  du  côté  de 
l'oreille  malade;  en  cas  d'échec,  on  est  autorisé  à  explorer  le 
cervelet.  »  D'autant  mieux  que  ces  abcès  sont  opérables  ;  car  ils 
sont  généralement  uniques  ;  et  si  à  Fautopsie  on  les  trouve 
entourés  d'une  zone  d'encéphalite  diffuse,  on  a  cependant  le  droit 
de  supposer  que  cette  complication  serait  souvent  prévenue  par 
une  opération  précoce. 

Reste  à  étudier  le  manuel  opératoire  approprié  aux  différents 
cas.  Pour  le  cervelet,  tous  les  auteurs  sont  à  peu  près  d'accord  ; 
il  faut  ouvrir  la  fosse  occipitale  inférieure  au-dessus  de  la  li- 
gne courbe  occipitale  supérieure,  et  pour  cela  on  trépanera  au 
milieu  d'une  ligne  allant  de  la  protubérance  externe  à  la  pointe 
de  l'apophyse  mastoîde.  Pour  les  abcès  temporaux,  il  y  a  de 
nombreuses  divergences.  Avec  Wheeler,  B.  conseille  en  principe 
la  voie  mastoïdienne  ;  car  la  plupart  du  temps,  on  aura  été  con- 
duit à  ouvrir  d'abord  Tantre  mastoïdien  et  la  caisse,  et  c'est  seu- 
lement la  persistance  des  accidents  qui  aura  fourni  l'indication 
de  pousser  plus  loin,  soit  pour  désinfecter  le  sinus  latéral  throm- 
bose, soit  pour  pénétrer  dans  l'encéphale.  D'autre  part,  les  abcès 
encéphaliques  sont  souvent  accompagnés  de  collections  puru- 
lentes extra-duremériennes  (Picqué  et  Février)  ;  ceux-ci,  ayant 
même  expression  symptomatique  que  les  premiers,  sont  impos* 
sibles  à  diagnostiquer  ;  or,  on  les  pourrait  méconnaître  en  pas- 
sant au-dessus  du  rocher  pour  pénétrer  directement  dans  la  ca- 
vité crânienne. 

En  résumé,  dans  toute  otite  moyenne  suppurée  chronique 
accompagnée  de  troubles  [cérébraux  mal  définis,  même  si  l'apo  - 
physe  est  normale,  il  faut  ouvrir  largement  Tantre  et  la  caisse 
en  faisant  sauter  la  paroi  postéro- supérieure  du  conduit  auditif 
osseux  ;  et  on  entrera  immédiatement  dans  le  crâne,  si  quel- 
que lésion  spéciale  y  invite.  B.  n'est  cependant  pas  partisan  de 
la  pratique  radicale  de  Picqué  et  Février  qui  systématique- 
ment ouvrent  le  crâne  quand  une  otite  purulente  s'accompa- 
gne de  phénomènes  douloureux  et  fébriles  ;  car  il  rappelle  un 
fait  des  plus  nets  où  l'ouverture  large  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne  a  suffi  à  faire  disparaître  des  symptômes  pseudo  en- 
céphaliques. 

Quand  il  existe,  chose  rare,  des  symptômes  fonctionnels  per- 
mettant de  localiser  l'abcès  dans  le  cervelet  ou  dans  une  région 
déterminée  du  cerveau,  on  est  autorisé  à  aller  jusqu'à  la  collec- 
tion purulente  par  le  chemin  le  plus  court  ;  «  encore  sera-t-il 
«  bon,  le.  jour  même   ou  peu  de  temps   après,  de   trépaner  la 
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»  mastoide  et  la  caisse  pour  guérir  au  plus  vite  la  lésion  auri- 
«  culaire  qui,  si  elle  persistait,  serait  bien  capable  d'amener  au 
«  bout  d'un  temps  variable  de  nouveaux  accidents.  » 

M.  L. 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Une  nouvelle  forme  de  rhume  chroniq[ae  :  corysa  nve  rhiaitiB 
▼asodilatatoria  chronioa,  par  Stanislas  von  Stiin  (Archic, 
intern.  de  rinol  ,  n**  32,  p.  169,  août  4893.} 

L'auteur  étudie  une  nouvelle  forme  de  coryza  chronique,  non 
encore  décrite  avant  lui,  et  dont  quatorze  observations  person- 
nelles lui  permettent  de  tracer  une  symptomatologie  assez 
précise. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  pénibles  ;  sécheresse  passagère 
ou  permanente  du  nez  excessivement  désagréable,  sensation  de 
pression,  surtout  exagérée  au  moment  où  le  malade  baisse  la 
tête,  à  ce  point  qu'il  lui  semble  que  son  nez  va  éclater.  Jamais 
d'éternuements,  ni  de  troubles  olfactifs.  Ces  sensations  pénibles 
peuvent  durer  des  années,  et  créer  un  état  d*hypochondrie  ma- 
nifeste. 

L'examen  rhiuoscopique  montre  une  hypérémie  diffuse  de  la 
muqueuse,  qui  est  rouge,  unie,  luisante,  comme  à  la  première 
période  du  coryza  aigu  :  cette  rougeur  peut  s'étendre  au  cavum. 
Le  plus  souvent  les  cornets  ne  sont  pas  tuméfiés  ;  mais  Ion  voit 
une  masse  de  petits  vaisseaux  apparents,  principalement  sur  la 
muqueuse  de  la  cloison.  En  outre,  il  y  n,  faU  important,  une 
rougeur  vive  de  la  peau  du  nez  et  des  conjonctives.  L'effet  ané- 
miant de  la  cocaïne  ne  se  produit  généralement  pas. 

Ces  symptômes  peuvent  se  localiser  à  un  côté  du  nez. 

Cette  rhinite  a  une  durée  variable,  suivant  la  cause  qui  l'a 
produite  ;  on  peut  cependant  considérer  son  pronostic  comme 
défavorable,  car  sur  quatorze  cas,  S.  n'a  pu  en  guérir  que  deux. 
Il  est  même  possible  que  ce  syndrome  nasal  soit  la  manifestation 
initiale  d'une  maladie  nerveuse  très  gravt^ 

Elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Chez 
la  première,  elle  est  le  plus  souvent  consécutive  à  des  affections 
génitales,  fibromes  utérins,  ovarites,etc.  S.  a  remarqué  plusieurs 
fois  qu'après  une  séance  de  traitement  électrique  de  ces  maladies, 
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il  se  produisait  une  forte  hypérémîe  passagère  de  la  muqueuse   , 
uasale. 

Ce  coryza  vaso-dilatateur  ne  doit  pas  être  confondu  avec  le' 
coryza  vaso-moteur,  déjà  décrit  depuis  longtemps;  celui-ci  est 
caractérisé  par  une  obstruction  simultanée  ou  alternative  des 
fosses  nasales  par  le  gonflement  des  cornets,  qui  se  produit  et 
disparaît  très  rapidement,  par  une  abondante  sécrétion  aqueuse 
et  des  éternuements  répétés  ;  la  cocaïne  y  produit  au  maximum 
son  effet  caractéristique  ;  et  les  cautérisations  en  amènent  très 
facilement  la  guérison. 

Au  contraire,  les  cautérisations  sont  le  plus  souvent  impuis- 
santes à  soulager  le  patient  atteint  de  coryza  vaso-dilatateur  ; 
elles  sont  inutiles  du  reste,  puisque  le  plus  souvent,  les  cornets 
ne  sont  pas  gonflés  ;  elles  peuvent  même  exagérer  les  sensations 
subjectives  et  produire  des  névralgies.  Dans  deux  cas,  S.  a  vu 
disparaître  les  accidents  après  l'extirpation  d'un  fibrome  utérin 
et  après  des  scarifications  du  col.  Quand  la  sécheresse  du  nez  se 
manifeste  à  la  suite  de  l'électrisation  des  organes  sexuels,  il  y  a 
tout  avantage  à  faire  interrompre  ce  traitement. 

M.    L. 

Encore  on  cas  de  prétendue  rhinite  caséeuse^  par  Strazzà  [Ballet, 
délie  malat.  delV  orecch,  n«  9,  1893). 

Homme  de  35  ans  se  plaignant  d'obstruction  nasale  complète, 
d'écoulement  purulent  fétide  et  de  gonflement  de  toute  la  région 
du  maxillaire  supérieur  gauche  depuis  6  à  8  mois.  11  y  a  sept 
ans  chute  sur  le  nez,  suivie  d*hémorrhagie  et  de  phénomènes 
inflammatoires  ;  il  y  a  3  ans  fortes  douleurs  dentaires  à  gauche. 
Actuellement  céphalalgie  intense,  un  peu  de  fièvre,  peau  de  cou- 
leur terreuse.  A  gauche,  déviation  de  la  cloison  qui  vient  au 
contact  du  cornet  inférieur  tuméfié  ;  Tinspection  des  parties 
profondes  est  rendue  impossible.  A  droite  la  fosse  nasale  est 
obstruée  par  une  production  polypoïde,  granuleuse,  d'une  cer- 
taine consistance,  saignant  facilement  et  implantée  sur  le  sep- 
tum.  A  l'examen  buccal,  on  note  l'abaissement  de  la  voûte  pa- 
latine surtout  à  gauche  ;  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
en  deux  points  symétriques  de  cette  voûte,  s'ouvrent  deux  fistu- 
les d'où  s'écoule  un  pus  blanchâtre  et  dense  ;  le  stylet  introduit 
dans  ces  orifices  pénètre  dans  les  fosses  nasales.  Arcade  alvéo- 
laire supérieure  augmentée  de  volume  ;  il  existe  deux  orifices 
fistuleux  sur  sa  face  externe,  l'un  au  niveau  de  la  fosse  canine, 
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l'autre  plus  en  arrière  ;  Teau  injectée  par  ces  fistules  sort  par 
la  narine  gauche.  La  masse  polypoide  de  la  narine  droite  étant 
enlevée  à  Tanse,  on  distingue  derrière  elle  une  masse  blanchâtre 
obstruant  la  fusse  nasale  et  dont  on  pratique  Textraction,  on 
retire  une  grande  tasse  de  masse  caséeuse.  On  reconnaît  alors 
l'existence  d*une  large  perforation  de  la  cloison  par  laquelle  on 
arrive  à  débarrasser  la  fosse  nasale  gauche.  La  inasse  caséeuse 
est  constituée  par  de  nombreux  globules  de  pus«  quelques  cel- 
lules épi  théliales,  d'une  grande  quantité  de  microbes  saprogènes. 
Les  jours  suivants,  large  ouverture  de  Tantre  par  la  fosse  canine  : 
^a  cavité  renferme  du  pus  et  des  masses  caséeuses  ainsi  qu^un 
séquestre  lamelleux  sur  sa  paroi  inférieure.  Tamponnement  à 
la  gaze  iodoformée,  guérison.  Cette  observation,  ajoutée  &  celle 
que  S.  a  déjà  publiée  dans  le  môme  journal  en  1891,  montre 
une  fois  de  plus  que  la  rhinite  caséeuse  n'existe  pas  comme  en> 
tilé  morbide.  S.  se  rattache  à  l'opinion  de  Schech  qui  la  fait  dé- 
pendre presque  toujours  de  la  suppuration  d'un  des  sinus  de 
la  face. 

M.   BOCLAT. 


Résection  temporaire  du  nez  maintenue  pendant  trois  semaines 
pour  polypes  muqueuz  des  fosses  nasales,  par  le  D'  Albert  Panne 
[Arch,  intern.  de  laryng,  n»  4,  p.  200, juillet-août  1893). 

D...  19  ans,  a  commencé  a  éprouver  vers  l'âge  de  15  ans  de 
l'enchifrénementy  des  coryzas  à  répétition,  etc.  Peu  à  peu  son 
nez  se  bouche  tout  à  fait,  et  au  bout  de  la  deuxième  année  se 
déforme,  en  s'élargissant.  A  la  fin  de  la  troisième  année^le  D'  Pe- 
tit-Jean,consul  té,diagnostique  des  polypes  muqueux;  il  essaie  de 
les  arracher  à  la  pince,  mais  au  bout  de  quatre  mois  de  séances 
hebdomaires,  il  n'a  obtenu  aucune  amélioration  ;  de  plus  d'abon- 
dantes hémorrhagies  opératoires  ont  affaibli  le  patient.  De  nou- 
veau D...  reste  de  longs  mois  sans  traitement  ;  mais,  comme 
tous  les  symptômes  précédents  s'exagéraient,  il  vient  l'année 
suivante  trouver  P.  Celui-ci  tente  en  vain  la  guérison,  en  enlevant 
les  polypes  par  les  voies  naturelles.  N'y  pouvant  parvenir  à  cause 
de  leur  repullulation  incessante,  il  se  décide  à  se  faire  jour 
largement  par  la  résection  temporaire  du  nez  Opération  le 
23  novembre  :  l'appendice  nasal  est  récliné  sur  la  joue  droite  » 
les  fosses  nasales  nettoyées  avec  la  curette  tranchante, puis  tou- 
chées au  galvano-cautère.  Mais  comme  ce  nettoyage  a  été  incom  • 
plet^  P,  se,  contepte,  de  rabattre  le  nez  dans  sa  position  habi- 
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tudlle,  tout  en  le  séparant  des  parties  cruentées  avec  de  la  gaze 
salolée  pour  qu'il  n'y  ait  pas  réunion. 

A  quatre  reprises  différentes,  sous  le  chloroforme,  P.  recom- 
mence le  grattage  des  fosses  nasales  :Ie  14  décembre,  vingt  et  un 
jours  aprèsja  muqueuse  étant  complètement  débarrassée  de  toute 
saillie  polypeuse,  il  se  décide  à  remettre  définitivement  en  place 
Tappendice  nasal  :  avivement  des  surfaces  d'insertion  du  nez  et 
de  la  face,  double  rang  de  sutures  ;  la  réunion  se  fait  par  pre- 
mière intention. 

Au  bout  de  trois  mois,  la  guérison  se  maintient  encore,  et  la 
muqueuse  nasale  ne  présente  aucune  récidive  de  polype. 

M.   L. 

Un  cas  de  sarcome  à  ceUnles  polymorphes  de  la  cloison  nasale, 
simulant  nn  mélano-sarcome,  par  V.  Gozzolino  (Arch,  ital.  di 
otol.  etc.,  n<>»  2  et  3,  1893). 

Femme'de  58  ans,  éprouvant  depuis  2  ans  1/2  des  symptômes 
d'occlusion  de  la  narine  droite  ;  à  trois  reprises  différentes  il  lui 
fut  enlevé  avec  une  pince  des  portions  de  tumeur  ;  perte  de  sang 
abondante  chaque  fois.  Le  7  septembre  1891,  huit  jours  après  la 
dernière  tentative  d^blation,  elle  se  présente  à  G.  avec  une 
œdème  collatéral  de  toute  la  face  ;  dans  la  fosse  nasale  droite 
on  distingue  une  masse  composée  de  petites  tumeurs  noires, 
ovoïdes,  de  i  c.  l/2à  2  c.  de  long, ne  permettant  le  passage  ni  d'un 
stylet  ni  d'une  goutte  de  liquide.  En  arrière  la  masse  obture  la 
choane  qu'elle  déborde  d'un  centimètre.  Pas  d'adénopathie, 
ablation  à  l'anse  de  quelques-unes  de  ces  tumeurs,  dans  le  but 
d'un  examen  microscopique.  La  structure  et  la  forme  des  élé- 
ments cellulaires  qui  les  constituent  varient  considérablement 
selon  les  points,  l'aspect  étant  ici  celui  d'un  sarcome  à  petites 
cellules,  là  d'un  sarcome  fuso-cellulaire,  là  d'un  myxo-sarcome. 
En  réalité  il  s'agissait  dun  sarcome  à  cellules  polymorphes,  au- 
quel la  présence  d'une  énorme  quantité  de  pigment  sanguin 
provenant  des  hémorrhagies  antérieures  donnait  l'apparence 
d'un  mélano-sarcome.  Le  traitement  se  borna  à  des  irrigations 
antiseptiques.  Mort  au  début  de  1892. 

A  propos  de  cette  tumeur  très  rare,  sinon  unique,  C.  passe 
en  revue  les  diverses  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales,  en 
particulier  Tépithélioma  et  les  différentes  variétés  de  sarcomes. 
Il  voit  la  raison  de  la  fréquence  de  ces  néoplasmes  sur  les  pre  - 
mières  voies  respiratoires  dans  l'abondance,  sur  la  muqiiettse»  de 
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ces  régions  du  tissu  adénoïde,  dont  le  sarcome,  selon  lai,  tirerait 
son  origin*).  m.  boula  y. 

Sur  la  prodaotion  de  kystes  osseux  dans  le  nés  à  propos  d*im  cas 
d'empyème  d'une  cavité  osseuse  ampullaire.  par  S.  Mbybrsok 
[Monalschr.  fur  Ohrenheilk,  n*»  7,  juillet  93). 

Les  dilatations  ampuUaires  osseuses  du  nez  sont  assez  rares. 
Mentionnées  par  Santorini,  représentées  par  Zuckerkandl  elles  ont 
été  observées  depuis  par  Glasmacber,  Bayer,  SchaetTer»  Schmie- 
gelow,  B.  Frânkel.  Meyerson  en  a  tu  5  cas.  La  dilatation  dans 
tous  les  cas  était  unilatérale  et  2  fois  accompagnée  de  polypes 
muqueux.  (La  fréquence  de  celte  lésion  est  à  notre  avis  plus 
grande  qu'on  ne  Ta  admis  jusqu^ci  et  nous  possédons  actuelle- 
ment une  dizaine  d'observations  ;  la  description  de  Meyerson  ré- 
pond à  la  plupart  des  modalités  cliniques  que  nous  avons  ren- 
contrées). La  tumeur  est  revêtue  d*une  muqueuse  soit  épaissie 
soit  très  amincie.  Elle  siège  le  plus  souvent  au  niveau  du  cornet 
moyen,  plus  rarement  du  cornet  supérieur  (Bayer  a  vu  une  am- 
poule sur  chaque  cornet).  Meyerson  tient  ces  ampoules  pour  une 
anomalie  de  développement,  mais  il  faut  aussi  prendre  en  consi- 
dération les  processus  inflammatoires  et  surtout  suppuratifs 
pour  expliquer  leur  augmentation  anormale  de  volume. 

Le  contenu  est  variable  :  air,  polypes,  liquide  Jaunâtre,  pus. 
Les  symptômes  sont  d'ordre  mécanique  et  d'ordre  réflexe,inutile 
d'y  insister,  la  lésion  paraît  beaucoup  plus  fréquente  chez  la 
femme. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Meyerson  de  suppuration  d'une 
énorme  ampoule,  avec  polypes,  elle  avait  4  cent,  de  longueur  et 
arrivait  jusqu'à  Toriflce  des  narines.  Meyeràon  a  observé  un 
second  cas  analogue  et  considère  les  productions  myxomateuses 
comme  secondaires. 

Le  traitement  employé  fut  la  résection  à  Fanse  galvanique  ;  la 
guérison  fut  complète.  p.*  tissier. 

Cas  remarquable  de  corps  étranger  du  sinus  maxillaire  avec  quel- 
ques considérationssurle  traitement  des  empyèmes  maxillaires, 
par  H.EuLENSTEiN(Afo/ia^<c/ir. /ur  Ohrenheilk^n^  7, juillet  1893). 

Deux  points  sont  à  noter  dans  ce  mémoire. 
1®  Un  accident  opératoire  :  pendant  l'ouverture   du  sinus  par 
la  voie  alvéolaire,  la  pointe.du  trocart  8el)risa  et  pénétra  dans  le 
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sinus.  Malgré  cela,  ropëratîon  eut  des  suites  très  favorables.  Près 
de  4  mois  après,  au  coars  d'un  lavage,  Teau  recoula  malgré  une 
forte  pression  très  difflcilement  par  le  nez,  et  le  malade  éprouva 
dans  le  nez  une  vive  douleur  :  même  phénomène  aux  lavages 
suivants  ;  au  bout  de  quelques  jours,  Téçonlement  par  le  nez  du 
liquide  injecté  redevint  libre  en  même  temps  que  le  malade  re- 
cueillait  la  pointe  du  trocart  sortie  spontanément  par  Toriflce 
naturel. 

2<>  La  perforation  alvéolaire  suivie  de  lavages  suffit  à  amener 
la  guérison  complète  d*un  empyème  montant  à  10  ans  avec  sé- 
crétion purulente  fétide. 

p.   TISSIER. 

Le  tonoher  rhino -pharyngien,  par  le  D**  Lbrmoyez,  {Revue  yénérale 
de  clinique  et  ctfi  thérapeutique ^  n*»  43,  25  octobre  1893), 

«  Le  rhino-pharynx  —  ou  mieux  le  cavum  pharyngien  y  comme 
rappellent  les  médecins  étrangers  qui  nous  ont  appris  à  en  bien 
connaître  les  maladies  —  est  un  territoire  récemment  annexé  à 
la  pathologie  courante.  Il  y  a  trente  ans  c'était  une  région  inac- 
cessible et  fort  peu  explorée  ;  ou  passait  à  côté  d'elle  sans  s'y 
arrêter.  A  peine  soupçonnait-on  qu'il  y  eût  quelque  découverte 
à  y  faire.  » 

Et  Fauteur,  dans  nue  rapide  esquisse,  nous  montre  ce  qu'était 
le  rhino-pharynx  dans  Tancienne  pathologie  et  l'importance  con- 
sidérable qu'a  pris  ce  domaine,  surtout  depuis  les  études  de 
Lushka  et  la  découverte  des  végétations  adénoïdes.  Bien  que 
quelques  esprits  sceptiques  et  chagrins  trouvent  qu'on  va  bien 
loin  lorsqu'on  parle  des  troubles  provoqués  par  l'hypertrophie 
du  tissu  adénoïde  du  cavum,  on  ne  saurait  discuter  aujourd'hui 
sur  des  faits  cliniques  solidement  établis.  Et  personne  ne  peut 
nier  les  arrêts  de  développement,  les  infections  bronchiques,  en 
un  mot  toutes  les  perturbations  que  peuvent  provoquer  les  végé- 
tations. H  faut  donc  que  le  praticien  sache  faire  couramment  le 
diagnostic  comme  celui  de  toute  autre  maladie.  Pour  cela  il  est 
nécessaire  qu'il  puisse  pratiquer  l'exploration  du  cavum,  comme 
il  sait  faire  un  toucher  vaginal.  «  La  chose  a  une  importance  au 
moins  égale.  Elle  n'offre,  de  plus,  aucune  difficulté. 

«  Le  diagnostic  des  lésions  du  cavum  se  fait  par  la  vue  et  par 
le  toucher.  »  Le  premier  moyen  demande  une  habileté  et  une 
installation  qui  ne  sont  pas  à  la  portée  de  tous  ceux  qui  font  la 
médecine  courante.  Il  n'en  est  pas  dfi.méme  du  toucher  rhino- 
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pharyngiéD  qui  est  à  la  portée  de  tous.  Gomment  le  pratiquer? 
Se  servir  de  l'index  droit  ou  gauche,  peu  importe.  Le  point 
capital  est  de  rendre  aseptique  le  doigt  explorateur.  «  L^onglede 
l'index  droit  sera  coupé  très  court,  pour  réduire  au  minimum  le 
traumatisme  qu'il  va  exercer  sur  le  cavum  ;  quelques  médecins 
préfèrent  garder  Tongle  long  pour  racler  et  ramener  des 
fragments  de  tumeur,  de  végétations  adénoïdes,  en  particulier, 
afin  de  mieux  assurer  leur  diagnostic  ;  c'est  inutile  et  c*est 
dangereux.  Les  mains  seront  soigneusement  savonnées  et 
brossées^  puis  désinfectées  à  l'aide  d'une  solution  forte  de 
sublimé,  d'acide  salicylique  ou  de  phénosalyl  ;  enfin,  pour  asep- 
tiser complètement  la  rainure  sous-unguéale,  Zaufal  conseille 
de  la  bourrer  de  poudre  d'iodoforme  ;  pour  ma  part,  je  me  con- 
tente de  plonger  mon  doigt  dans  un  flacon  plein  d  acide  borique 
pulvérisé,  qui  cause  au  malade  une  impression  moins  écœurante. 
Le  médecin  aura  également  soin  de  protéger  av«c  du  collodion 
les  moindres  érosions  que  peut  présenter  son  doigt  ;  car  un 
cavum  d'enfant  adénoldien  est  souvent  un  foyer  pyogène  qui 
peut  tout  aussi  bien  produire  un  panaris  qu'une  otite.  » 

Ceci  posé,  voici  la  technique  de  Texplo ration  digitale  ;  elle 
diffère  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant.  Ce  dernier  résiste  toujours, 
il  faut  donc  savoir  le  contraindre  par  la  force.  «  Un  aide  prend 
le  petit  malade  sur  ses  genoux  ou  plutôt  l'assied  sur  sa  cuisse 
droite,  un  peu  obliquement,  de  façon  à  ce  que  l'occiput  se  place 
en  avant  de  son  épaule  correspondante  ;  avec  ses  jambes 
croisées  il  emprisonne  solidement  les  pieds  de  l'enfant,  tandis 
que  d'autre  part  il  lui  maintient  les  mains.  Le  médecin  se 
plaçant  alors  debout,  à  droite  de  Taide  et  par  conséquent  à 
droite  et  un  peu  en  arrière  de  l'enfant,  immobilise  la  tète  de 
celui-ci  en  embrassant  le  menton  dans  sa  main  gauche,  et  la 
maintient  appuyée  contre  sa  poitrine.  A  ce  moment  il  introduit 
doucement  l'index  droit  dans  la  bouche,  sa  face  palmaire 
tournée  en  haut  ;  il  le  pousse  jusqu'à  l'isthme  du  gosier, 
reconnaît  rapidement  l'amygdale  droite,  l'arc  palatin  antérieur, 
puis,  arrivé  là,  s'arrête  un  instant.  Au  contact  du  doigt,  un 
réflexe  énergique  accole  violemment  le  voile  du  palais  à  la 
paroi  pharyngienne  postérieure  et  ferme  hermétiquement 
l'entrée  du  cavum.  Que  faire  alors  ?  Pour  certains  auteurs,  il  faut 
y  pénétrer  par  effraction,  recourber  le  doigt  en  crochet,  l'insi- 
nuer de  force  sous- le  bord  du  voile  et  tirer  bon  gré  mal  gré 
celui-ci  en  avant.  » 

Mais  une  manœuvre  aussi  brutale  est  dangereuse.  M.  Lermoyes 
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rapporte  les  accidents  signalés  par  les  auteurs.  Il*  faut  au  con- 
traire pénétrer  par  surprise.  Pour  cela,  recourber  le  doigt  en 
crochet  et  attendre  qu'un  acte  de  d<^g1utition  se  produise.  On  le 
provoque  au  besoin,  et  au  moment  même  où  le  mouvement 
terminé,  le  voile  retombe  passif,  on  s'avance  prestement  pour 
atteindre  le  but. 

Chez  les  adultes  la  manœuvre  est  plus  facile.  II  est  toujours 
inutile,  sinon  dangereux,  de  faire  usage  de  la  cocaïne.  Chez 
Tenfant  comme  chez  Tadulte,  éviter  les  morsures.  On  a  inventé 
des  doigtiers  métalliques,  des  gants  de  cuir.  C'est  un  bagage  le 
plus  souvent  inutile  ;  il  sufiit  de  déprimer  avec  le  pouce  de  la 
main  gauche  la  joue  gauche  du  malade  au  niveau  de  l'espace 
triangulaire  qui  sépare  les  deux  rangées  de  dents.  On  forme 
ainsi  une  sorte  de  coin  ;  à  chaque  tentative  de  rapprochement 
des  m&choires,  le  malade,  qui  mord  la  face  interne  de  sa  joue, 
s'arrête.  Des  sensations  désagréables  du  toucher,  et  des  sensa- 
tiens  douloureuses  de  la  morsure,  ce  malade  choisit  les  moins 
pénibles  :  il  ne  mord  pas. 

Voici  le  doigt  dans  la  place.  11  doit  mettre  à  profit  le  très 
court  séjour  qu'il  y  fait.  Aussi  l'examen  doit  être  méthodique. 
Explorer  d'abord  la  paroi  antérieure.  On  trouve  d*abord  le  voile, 
puis  le  bord  postérieur  de  la  cloison  nasale,  crête  mince  lisse, 
verticale.  Ce  point  de  repère  est  important,  c'est  à  lui  qu'on 
doit  revenir  si  l'on  s'est  égaré.  Après  la  cloison,  explorer  les 
choanes.  On  ira  ensuite  aux  parois  latérales  du  cavum,  à  droite 
d'abord,  et  l'on  trouvera  ainsi  successivement  la  gouttière  naso- 
pharyngienne,  l'orifice  des  trompes,  qui  donne  la  sensation  du 
col  utérin,  puis  le  plis  salpingo-pharyugien,  et  enfin  la  fossette 
de  RosenmûUer.  On  ira  ensuite  à  droite  et  on  terminera  par  la 
paroi  postérieure  et  supérieure.  Parmi  les  lésions  qu'on  pourra 
ainsi  reconnaître  on  doit  placer  en  première  ligne  les  végéta- 
tions adénoïdes,  molles  chez  Tenfant,  dures  chez  l'adulte.  Puis 
viennent  les  polypes  fibreux,  fibromuqueux,  les  hypertrophies 
des  cornets,  masses  sessiles  généralement  bilatérales,  arrondies, 
un  peu  résistantes  et  dont  la  masse  grenue  est  finement 
mamelonnée. 

En  terminant,  l'auteur  insiste  sur  la  valeur  du  toucher  qui 
vient  en  aide  et  corrobore  les  renseignements  fournis  par  la 
rhinoscopie  antérieure  et  postérieure  et  qui  au  besoin  y  supplée. 
En  tous  cas,  grâce  à  lui,  plus  souvent  seraient  reconnues  des 
affections  très  fréquentes,  et  prévenues  les  conséquences  graves 
qu'elles  entraînent.  f.  hblme. 
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III.  -  BOUCHE  ET  PHARYNX 


Sarcomes  primitifs  de  l'amygdale,  par  Raswell  {Médical  record, 
26  août  i893). 

1*'  Caê,  Homme  de  58  ans,  date  du  début  incertaine,  ablation 
par  la  pharyngotomie  externe  qui  permet  d'enlever  en  même 
temps  les  ganglions  envahis  adhérant  à  la  carotide,  les  parties 
inlHtrées  et  ulcérées  du  voile  du  palais  et  de  ses  piliers.  La 
trachéotomie  fut  nécessaire.  Cautérisations  de  la  plaie  au 
thermocautère,  guérison  maintenue  deux  ans  et  demi  après 
Topération,  il  persiste  une  petite  fistule  cervicale.  L*examen 
microscopique  montre  qu'il  s'agissait  d'un  angio  sarcome  à 
cellules  rondes. 

2^  Cas.  Homme  de  51  ans,  grosseur  du  volume  d'une  petite 
orange  non  mobile  avec  envahissement  de  ganglions.  Pharyngo- 
tomie externe  avec  trachéotomie,  ablation  de  presque  tout  le 
voile  du  palais.  Le  patient  très  épuisé  mourut  au  4*  jour.  L'opé- 
ration aurait  certainement,  si  elle  avait  été  plus  précoce,  été 
tolérée  ;  il  s'agissait  d'un  petit  sarcome  à  cellules  rondes. 

En  six  ans  R.  n'observa  que  quatre  cas  de  cancers  primitifs 
de  l'amygdale.  Cette  afTection  est  donc  rare.  Les  deux  autres  cas 
étaient  inopérables.  a.  p.  plicque. 

Sarcomes  de  l'amygdale,  par  Ounn.  (N.  Y.  med.journ,  août  1893). 

D.  dans  son  observation  insiste  sur  quelques  points  spéciaux 
de  diagnostic  :  i^  hérédité  cancéreuse  ;  2^  gonflement  rapide 
avec  envahissement  immédiat  des  ganglions  ;  3*  alternative  de 
gonflement  et  de  dégonflement  ganglionnaire  ;  4<»  absence  de 
toute  douleur,  ce  qui  Ût  penser  longtemps  à  une  gourme  syphili- 
tique ;5<>  ulcérations  étendues  avec  destruction  du  voile  du  palais; 
6<^  absence  de  toute  tendance  à  Thémorrhagie  même  dans  les 
parties  ulcérées  ou  incisées  ;  7<>  absence  de  la  salivation  ordi- 
naire au  cancer.  Cependant  il  s'agissait  bien  d'un  sarcome  à 
cellules  géantes.  Le  traitement  fut  purement  palliatif  ;  lavage, 
ablation  des  végétations  les  plus  gênantes.        a.  f.  plicqoe. 
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Un  oat  d'angine  infeotienae,  par  P^rigoro  {Le  Limou$in  mêà, 
n*  8,  p.  115,  août  1893). 

Il  s*agit  d'une  robuste  jeune  fttte  de  dix-neuf  ans,  n'ayant 
aucun  antécédent  pathologique  et  née  de  parents  sains.  A  la 
suite  d'un  refroidissement,  elle  est  atteinte  d'une  amygdalite 
pblegmoneuse  gauche  ;  ce  petit  abcès  crève  dans  la  matinée  du 
19  janvier  :  anssitôtil  se  produit  une  détente  dans  les  phénomènes 
locaux  et  dans  l'état  général.  Le  soir  même  la  fièvre  reparait 
très  vive  ;  elle  s'accompagne  de  délire,  d'accidents  cérébraux 
ataxo-adynamiques  ;  et  deux  jours  plus  tard^  la  mort  survient 
dans  le  coma. 

L'autopsie  révéla  l'existence  d'une  méningite  purulente  aiguë 
diffuse,  dont  l'angine  pblegmoneuse  avait  été  manifestement  le 
point  de  départ.  m.  l. 

Des  déierminatioas  bneeo-pharyngo-laryngées  dans  rérythème 
polymorphe,  par  H.  Mendbl  (Arch,  gén,  de  méd.  tome  II,  p.  129 
et  285,  août  et  septembre  1893). 

Cet  intéressant  travail  attire  l'attention  vers  les  manifestations 
de  Téry thème  polymorphe  sur  la  muqueuse  buccale  et  pharyngée: 
elles  passent  ordinairement  au  second  plan,  quoiqu'elles  ne 
soient  pas  très  rares  :  ainsi  M.  a  pu  en  réunir  vingt- quatre 
observations,  dont  deux  personnelles.  Il  est  vrai  que  l'auteur 
annexe,  à  l'érythème  polymorphe,  l'érythème  noueux  et  même 
le  purpura  rhumatismal.  De  Texamen  des  faits  qu'il  rapporte  il 
déduit  les  deux  propositions  suivantes. 

1^  Le  début  des  manifestations  bucco-pharyngées  de  l'érythème 
polymorphe  est  variable  :  il  coïncide  souvent  avec  Tapparilion  de 
l'éruption  cutanée  ;  il  peut  au  contraire  la  précéder,  et  la  lésion 
muqueuse  peut  exister  seule  pendant  un  certain  temps. 

2^  La  modalité  de  l'éruption  cutanée  paraît  n'avoir  aucun 
rapport  avec  celle  de  l'éruption  muqueuse  ;  à  un  érythème 
papulo-noueux,  par  exemple,  peuvent  correspondre  dans  la  gorge 
des  vésicules  et  des  ulcérations. 

Ces  déterminations  bucco-pharyngées  peuvent,  suivant  le 
moment  de  leur  apparition,  être  divisées  en  angines  prémoni- 
toires, et  angines  contemporaines  de  l'éruption. 

Vangine  prémonitoire  peut  exister  seule  pendant  un  temps 
variant  de  deux  jours  à  trois   mois.  Quelle  est  sa  raison  d'être  ? 
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Est-ce  une  angiae  quelconque,  ù  lu  faveur  de  laquelle  une 
infection  pénètre  dans  l'organisme  pour  créer  Térythème 
polymorphe  ?  Est-ce  seulement  le  point  de  départ  d'un  réflexe 
vaso  moteur  dont  l'aboutissant  est  Téruption?  Kstce  encore  une 
localisation  de  la  maladie  devançant  les  autres  ?  M.  se  rattache  à 
la  première  de  ces  hypothèses  ;  elle  cadre  mieux  avec  les  données 
scientifiques  actuelles  qui  ont  montré  que  Pamygdalite  peut  être 
la  porte  d'entrée  d*un  grand  nombre  d'affections  cutanées  de 
nature  infectieuse.  Il  fait  seulement  exception  pour  Téry thème 
hydrolque,  dont  le  stomatite  semble  être  réellement  la  première 
poussée  d'extériorisation. 

Ce  qui  donne  encore  raison  à  la  théorie  à  laquelle  se  rattache 
Tauteur,  c'est  que  tandis  que  Tangine  contemporaine  présente  des 
types  dermatologiques  définis,  l'angine  prémonloire  se  montre 
presque  toujours  sous  l'aspect  banal  d'une  amygdalite  simple  ; 
rien  en  elle  ne  fait  prévoir  quel  sera  l'aspect  de  Téruption. 

L'angine  contemporaine,  au  contraire,  se  différencie  nettement  ; 
c'est  une  véritable  éruption  muqueuse.  Mais  elle  ne  reflète  point 
la  modalité  de  l'éruption  cutanée  :  à  voir  la  gorge,  il  est  impos- 
sible de  préjuger  des  lésions  de  la  peau.  Seuls,  les  érythèmes 
vésiculeux  et  huileux  paraissent  avoir  quelque  uniformité  dans 
leurs  manifestations  biicco -pharyngées;  en  effet,  presque  toigours 
on  y  rencontre  des  vésicules  sur  la  muqueuse  banale.  Seul, 
Thydroa  présente  un  rapport  constant  entre  Texauthème  et  la 
détermination  muqueuse. 

Ce  peu  de  variété  des  manifestations  buccales  s'explique  par  le 
peu  de  résistance  de  la  muqueuse  ;  elle  n'a  à  sa  disposition  que 
quatre  modes  éruptifs:  érythème,  papule,  vésicule,  ulcération; 
cette  dernière  aboutissant  final,  se  rencontre  dans  presque  tous 
les  cas  non  observés  à  leur  début. 

Quant  à  la  localisation  de  ces  manifestations  muqueuses  con- 
temporaines de  l'éruption,  aucune  règle  ne  peut  être  formulée  ; 
l'envahissement  de  la  bouche  et  du  pharynx  est  partiel  ou  total, 
et  dans  ce  cas,  peut  se  faire  d'emblée  ou  par  étapes  successives. 

M.   L. 

Angine  pseudo-membranense  à  Btreptocoques  et  orchite  dans  la 
varicelle,  par  M.  J.  Girodb  (Revue  mens,  des  mal,  de  Venfance, 
p.  359,  août  1893). 

La  Varicelle  régulière  comporte  parfois  un  exanthème  buccal^ 
vésiculeux,  membraneux  ou  ulcéreux,  mais  en  général  limité  à 
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la  langue  ou  à  la  partie  dure  du  palais  ;  cette  localisation  est 
généralement  d'importance  très  secondaire  dans  révolution  de 
la  maladie. 

Dans  le  cas  rapporté  par  G.  la  complication  gutturale  occupe 
le  premier  plan.  Il  s'agit  d'une  varicelle  éclatant  chez  un  enfant 
de  quatre  ans,  antérieurement  bien  portant,  avec  des  phénomènes 
graves  d'emblée,  annonçant  un  état  infectieux  caractérisé, 
avant  que  même  l'éruption  ait  paru  ;  varicelle  à  durée  longue, 
qui,  dès  le  quatrième  jour,  se  complique  d'une  angine  pseudo. 
membraneuse,  laquelle  devient  aussitôt  l'accident  dominant; 
qui  ensuite  fait  éclore  une  orchite,  et  dont  la  guérison  définitive 
ne  s'obtient  qu'au  bout  de  six  semaines,  après  une  convalescence 
traînante. 

L'examen  bactériologique  des  fausses  membranes,  fait  dès  le 
premier  jour  de  l'angine,  permit  d'y  rencontrer  le  streptocoque, 
doué  d'une  virulence  assez  grande,  et  presqu'à  l'état  de  pureté  : 
aucune  forme  bacillaire  ne  s'y  montrait  qui  rappelât  le  bacille 
de  Klebs-Loffler. 

G.  ne  peut  s'empêcher  de  rapprocher  ce  fait  des  angines 
pseudo-membraneuses,  survenant  au  cours  de  la  variole  ;  par 
malheur,  la  bactériologie  de  celles-ci  n'est  pas  faite. 

M.   L. 


Syphilis  de  la  tonaille  linguale,  par  F.  Schiffers  {Archiv.  internac* 
de  rinoL,  n»  30,  p.  127,  Juin  1893). 

Il  est  souvent  impossible,  en  présence  d'accidents  syphilitiques 
avérés,  de  déterminer  en  quel  point  du  corps  a  siégé  la  fissure 
par  laquelle  le  virus  a  pénétré  dans  l'organisme.  Les  chancres 
qui  passent  ainsi  inaperçus  sont  surtout  ceux  qui  siègent  dans 
la  cavité  bucco-pharyngienne  ;  l'accident  primitif  a  une  prédilec- 
tion spéciale  pour  les  amygdales,  organes  lymphatiques,  dont  la 
puissance  d'absorption  est  grande  et  dont  les  cryptes  présentent 
souvent  quelques  solutions  de  continuité  dans  leur  revêtement 
épithélial.  Ces  mêmes  dispositions  défavorables  se  retrouvent  au 
niveau  de  l'amas  de  follicules  clos  qui,  groupés  à  la  base  de  la 
langue,  constituent  l'amygdale  linguale  ;  un  chancre  peut  se  pro- 
duire en  cette  région,  comme  le  prouve  l'observation  rapportée 
par  S. 

Un  jeune  homme  de  27  ans  vient  à  la  clinique,  se  plaignant 
d'assez  vives  douleurs  à  la  déglutition , qu'aucune  lésion  apparente 
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de  l'isthme  du  gosier  n'explique.  Mais,  avec  le  miroir  laryngoa- 
copique,  on  constate,  au  niveau  de  la  partie  gauche  de  la  base  de 
la  langue,  une  tumeur  irrégulière,  grisâtre,  présentant  une  ulcé- 
ration de  cinq  à  six  millimètres  de  diamètre.  Il  existe  en  outre 
sous  la  mâchoire,  et  au  dessous  du  muscle  sterno-mastoîdien, 
un  gros  ganglion  indolent,  qui  s'est  montré  en  même  temps  que 
la  dysphagie.  Quinze  jours  plus  tard  se  développe  sur  le  tronc  et 
les  membres  une  roséole  qui  lève  les  derniers  doutes. 

Gomment  une  contamination  aussi  profonde  a-t-elle  pu  être  pro- 
duite  ?  il  n*a  pas  été  possible  de  le  déterminer  ;  mais  on  est 
autorisé  à  incriminer  ici  le  baiser,  la  cause  la  plus  ordinaire  des 
chancres  de  Tarrière-bouche,  pendant  lequel  un  acte  de  succion 
aspire  les  particules  virulentes  déposées  sur  les  lèvres.  Quoi  qu'il 
£Tï  soit,  ce  cas  de  chancre  lingual,  sans  l'exploration  méthodique 
qui  le  fit  reconnaître,  aurait  pu  aisément  passer  inaperçu,  et 
grossir  le  nombre  des  observations  de  syphilis  à  porte  d'entrée 
méconnue.  m.  l. 

Des  affections  inflammatoires  des  tissus  glandulaires  lymphatiques 
de  la  base  de  la  langue  (4«  amygdale,  amygdale  linguale),  par  le 

Prof.  SiMANOvsw.  (Wratch  N»  43-50,  1893). 

Depuis  que  Tauteur  a  dirigé  son  attention  plus  particulière- 
ment du  côté  de  l'amygdale  linguale,  il  a  pu  se  convaincre  que 
cet  organe  lymphatique  était  très  fréquemment  le  siège  d'états 
pathologiques  soit  aigus,  soit  chroniques  ;  en  sept  ans  il  a  observé 
28  amygdalites  aiguës  et  203  amygdalites  chroniques,  ce  qui  Ta 
engagé  à  faire  une  étude  complète  de  la  question.  Dans  la  des- 
cription anatomique  qui  ouvre  cette  étude  nous  ne  relevons  au- 
cun fait  nouveau  ;  Tauteur  insiste  sur  les  dispositions  qui  limi- 
tent les  collections  purulentes  de  la  région  :  le  ligament  glosso- 
épiglottique  sur  la  ligne  médiane,  les  papilles  du  V  lingual  en 
avant,  le  puissant  ligament  hyo-épiglottique  en  bas,  les  ligaments 
glosso-épiglottiques  latéraux  ne  laissent  qu'un  espace  de  1  à  4  1/2 
centim.  de  chaque  côté  pour  un  abcès  de  Tamygdale  linguale.  A 
l'état  normal  on  voit  très  nettement  les  glandes  folliculaires  de  la 
quatrième  amygdale,  à  plus  forte  raison  les  saillies  de  l'amygdale 
hypertrophiée  deviennent-elles  tout  à  fait  caractéristiques  :  on 
voit  le  plus  souvent  les  orifices  ou  lacunes  des  glandes  follicu- 
laires occupées  par  des  bouchons  blanchâtres,  qui  sont  des  colo- 
nies d'un  leptotrix. 

L'inflammation  aiguë  de  Tamygdale  linguale   a  été   observée 
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épidémiquement  et  coïncidant  avec  de  petites  épidémies  d'amyg- 
dalites aiguës  communes;  cette  inflammation  peut-être  distin- 
guée suivant  son  siège  et  son  intensité  en  : 

i^  Inflammation catarrhale  simpit;  n'intéressantque  la  muqueuse  ; 

2"  Inflammation  lacunaire  en  tout  comparable  à  Tamygdalite 
pultacée  commune,  avec  ses  bouchons  formés  d'épithélium  et 
de  leptotrix. 

3"  Inflammation  folliculaire,  encore  analogue  à  celle  des  amyg- 
dales palatines,  laqueUe  peut  se  borner  à  la  tuméfaction  des  fol- 
licules, mais  peut  aller  aussi  jusqu'à  la  suppuration  ;  les  petits 
abcès  s'ouvrent  plus  ou  moins  vite  suivant  qu'ils  se  trouvent  plus 
ou  moins  rapprochés  de  la  surface  et  atteignent  des  volumes 
variables  en  se  fusionnant  les  uns  avec  les  autres.  Dans  les  amyg- 
dalites latérales  Tauteur  a  pu  observer  des  abcès  chroniques  restés 
ensevelis  dans  l'épaisseur  de  l'organe  durant  des  mois  et  plus 
d'un  an  et  entretenant  ainsi  l'état  inflammatoire  et  hypertro- 
phique  de  l'amygdale  ;  lorsque  la  muqueuse  prend  une  part 
active  à  l'amygdalite  folliculaire,  elle  peut  présenter  de  petits 
exsudats  pseudo-membraneux,  situés  le  plus  souvent  autour  des 
fentes  lacunaires.  Ces  fausses  membranes  tombent  rapidement, 
ou  disparaissent  comme  en  fondant  par  les  bords,  ou  bien  enfin 
elle  peuvent  persister  fort  longtemps  après  la  disparition  de  toute 
inflammation  folliculaire  et  lacunaire. 

4»  Inflammation  suppurative  de  tout  le  tissu  de  Tamygdale  et 
du  tissu  cellulaire  voisin,  amygdalite  et  périamygdalite  phleg- 
moneuses. 

Les  causes  de  l'amygdalite  linguale  sont  celles  des  accidents 
inflammatoires  de  toutes  les  parties  de  l'anneau  de  Waldeyer  ; 
aussi  la  quatrième  amygdale  est-elle  souvent  atteinte  à  la  suite 
des  amygdales  palatines  ou  en  même  temps  qu'elles  ;  l'amygda- 
lite linguale  épidémique  observée  par  l'auteur  se  liait  nettement 
à  l'épidémie  grippale  si  fréquente  à  Pétersbourg. 

Les  symptômes  varient  évidemment  suivant  l'intensité  du  mal  ; 
sécheresse,  chaleur,  petite  gène  mal  localisée  dans  les  cas  légers, 
douleur  vive  avec  troubles  de  la  déglutition  et  delà  respiration  et 
accidents  généraux  dans  les  angines  plus  intenses.  Il  est  à  noter 
que  les  ganglions  sous  maxillaires  et  cervicaux  sont  en  général 
indemnes  même  lorsque  l'amygdalite  linguale  est  intense.  Dans 
les  amygdalites  linguales  non  phlegraoneuses,  l'examen  local  de- 
mande une  certaine  attention,  car  l'extrême  base  de  la  langue 
échappe  facilement  à  l'observation  ;  l'attention  sera  éveillée  par 
la  rougeur  de  la  partie  inférieure  des  piliers  antérieurs,  c'est  là 
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un  petit  signe  d'une  réelle  valeur.  Lorsqu'il  8*agît  d'une  amyg- 
dalite folliculaire  de  quelque  intensité  on  peut  obserrer  de 
l'œdème  de  Tépiglotte  et  parfois  du  repli  ary-épiglottiqne  du 
côté  de  l'amygdale  malade,  mais  ces  phénomènes  appartiennent 
surtout  au  phlegmon  de  l'amygdale  linguale  ;  dans  ce  cas  seule- 
ment la  partie  antérieure  de  la  langue,  normale  dans  les  autres 
variétés,  peut  être  tuméfiée,  empâtée,  œdémateuse,  de  même 
que  les  parties  latérales  de  la  base  de  la  langue.  Rien  n'est  diffi- 
cile comme  d'affirmer  la  présence  d^une  collection  dans  la  base 
de  la  langue,  aussi  ces  abcès  ont-ils  été  plus  d'une  fois  pris  pour 
des  tumeurs  solides.  Dans  les  cas  graves  le  tissu  celllulaire  voisin 
est  envahi,  les  ganglions  se  tuméfient  et  l'amygdalite  linguale 
devient  une  formidable  angine  de  Ludwig,  ces  faits  sont  excep- 
tionnels. A  mesure  que  le  pus  se  collecte,  la  muqueuse  de  la  ré- 
gion se  tend,  devient  lisse  et  plus  rose,  les  fossettes  glosso-épt- 
glottiques,  les  replis  s'effacent  d'un  seul  côté  ou  des  deux,  Pépi- 
glotte  peut  être  repoussée  ou  déviée  Ces  signes  ne  sont  pas  tou- 
jours faciles  à  constater,  car  le  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche 
suffisamment  et  l'exploration  digitale  devient  fort  douloureuse  ; 
aussi  n'est-il  rien  moins  qu*aisé  d'ouvrir  un  abcès  de  la  région 
dans  un  point  bien  précis. 

La  durée  de  l'amygdalite  linguale  varie  naturellement  avec  la 
forme  et  l'intensité  du  mal  ;  l'amygdalite  catarrhale  évolue  en 
peu  de  jours  ;  l'amygdalite  lacunaire  dure  3,  6,  8  joui^  ;  l'amyg- 
dalite folliculaire  avec  suppuration  des  follicules  isolés  ne  guérit 
souvent  pas  avant  2à  3  semaines,  chaque  abcès  folliculaire  évo- 
luant en  3  à  5  jours,  en  8  à  (2  jours  pour  les  follicules  profonds  ; 
enfin  lorsqu'il  s'agit  de  l'amygdalite  phlegmoneuse,  labcès  met 
deux  à  trois  semaines  à  se  former  ;  une  fois  ouvert  il  s'affaisse 
très  rapidement,  mais  la  région  reste  encore  longtemps  indurée 
et  tuméfiée  ;  toutes  les  amygdalites  aiguës  ont  d'ailleurs  une 
tendance  à  favoriser  des  infiammations  chroniques  de  la  qua* 
trième  amygdale. 

Le  traitement  est  celui  des  angines  aiguës  communes  ;  le  phleg* 
mon  de  la  quatrième  amygdale  sera  incisé  le  plus  tôt  possible. 

V inflammation  chronique,  Vhyperlrophie  de  la  4*  amygdale 
est  une  affection  fréquente,  parfaitement  décrite  par  A.  Ruault  ; 
Sur  073  malades  examinés  à  la  clinique  en  i 888-89  l'auteur  a  vu 
203  fois  l'amygdale  hypertrophiée,  276  fois  l'amygdale  bien  dé- 
veloppée, 154  fois  peu  développée  et  21  fois  atrophiée  ou  absente. 
L'amygdale  hypertrophiée  affecte  des  formes  variables,  se  déve- 
loppe soit  en  hauteur  (jusqu'à  dépasser  Tépiglotte)  soit  en  arrière 


AMALTSE8  775 

en  elTaçant  les  fossettes,  soit  en  formant  des  sortes  de  polypes, 
ce  qui  est  fort  rare  ;  parfois  les  deux  côtés  de  l'amygdale  linguale 
sont  séparés  par  un  sillon  profond  médian  dans  lequel  s'insinue 
l'épiglotte  ;  d'autres  fois  un  sillon  transversal  partage  Tamygdale 
en  deux  lobes  antérieur  et  postérieur  ;  dans  l'hypertrophie  com- 
mune, le  tissu  hyperplasique  forme  simplement  une  su  ^cession 
de  saillies  et  de  sillons  irréguliers. 

Les  malades  se  plaignent  de  gêne  et  de  constriction  conti- 
nuelle ou  intermittente  ;  parfois  ils  ont  la  sensation  classique  de 
la  boule  hystérique,  ou  bien  ils  accusent  l'existence  d*un  corps 
étranger  ;  la  voix  se  fatigue  facilement.  On  observe  de  plus,  très 
habituellement  toute  la  série  des  accidents  réflexes  et  psychiques 
qui  se  lient  aux  affections  du  naso- pharynx. 

Le  traitement  le  plus  efflcace  consiste  dans  Tapplication  du 
galvanocautère  sous  forme  de  scariflcations  ou  de  piqûres  ;  deux 
ou  trois  séances  séparées  par  un  intervalle  de  10  à  15  jours  suf* 
Rsent  le  souvent.  On  se  sert  aussi  de  divers  caustiques,  de  tein- 
ture d'iode  iodurée,  de  nitrate  d'argent.  Ces  moyens  sont  lents 
et  infidèles. 

Observations  d'amygdalites  linguales  aiguës 

Obs.  I.  —  Amygdalite  folliculaire  suppurée.  Une  jeune 
femme  ressent  une  gène  vague  vers  le  milieu  de  langue  sans 
douleur  pendant  dix  jours  ;  puis  la  déglutition  devient  brusque- 
ment difficile  et  des  petits  frissons  surviennent.  A  ce  moment  tout 
est  normal  sauf  la  base  de  la  langue  entre  le  V  lingual  et  Tépi- 
glotte  ;  la  muqueuse  y  est  tendue,  rose,  parsemée  d'ilôts  d'un 
rouge  vif  ;  les  fossettes  glosso-épiglottiques  sont  effacées  ;  l'épi- 
glotte  est  légèrement  hypérémiée.  Pendant  deux  jours  les  symp- 
tômes locaux  et  généraux  empirent,  la  nuit  surtout  ;  on  voit  ap- 
paraître à  gauche  une  saillie  piriforme  rouge,  avec  un  point 
central  jaune  :  c'est  un  abcès  folliculaire,  qui  se  rompt  15  jours 
après  l'apparition  des  premiers  symptômes.  Pendant  un  mois 
une  série  de  follicules  s'ouvrirent  ainsi,  chaque  abcès  aggravant 
passagèrement  les  troubles  de  la  déglutition  et  provoquant  plus 
dune  fois  la  nuit  une  suffocation  qui  terrifiait  la  malade  ;  l'amyg- 
dale resta  longtemps  encore  hypertrophique  et  sensible  au  con- 
tact. 

Obs.  II.  —  Angine  puKacée  commune,  suivie  d'amygdalite  /i/i- 
guale  folliculaire  suppurée.  Un  soldat  entre  à  la  clinique  atteint 
d'une  angine  ordinaire  intense  épidémique  ;  à  mesure  que  les 
amygdales  palatines  diminuent,  l'amygdale  linguale  se  prend, 
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la  fièvre  revient,  la  douleur  est  vive  ;  le  sixième  jour  on  voit  trois 
follicules  suppures  et  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  il  s'en  ouvre 
d'autres  durant  près  d'un  mois.  Pendant  plusieurs  jours  l'épi - 
glotte  et  le  repli  ary-épigloltique  gauche  étaient  œdématiés. 

Obs.  III.  —  Amygdalite  calarrhale.  Femme  de  33  ans,se  plaint 
de  sécheresse  de  la  gorge,  de  douleur  en  un  point  qu'elle  ne 
peut  bien  défînir  ;  elle  a  une  salivation  nocturne  qui  Tinquiète. 
La  moitié  droite  de  la  base  de  la  langue  est  très  rouge  et  tondue; 
au  bout  de  4  jours,  les  symptômes  locaux,  ainsi  que  la  fièvre 
ont  disparu. 

Obs.  IV.  —  Amygdalite  catarrhale.  Femme  de  63  ans.  Pendant 
plus  de  trois  semaines  l'amygdale  linguale  reste  tuméfiée  uni- 
formément, sensible,  rouge,  ainsi  que  le  segment  inférieur  des 
piliers; 

Obs.  V.  —  Amygdalite phlegmoneuse.  Femme  de  35  ans,  atteinte 
d'abord  de  laryngite,  ensuite  d'amygdalite  linguale  douloureuse 
et  fébrile  ;  cette  dernière  s'atténue  au  bout  de  15  jours,  reprend 
ensuite  avec  une  nouvelle  intensité,  de  sorte  qu'à  la  fin  de  la 
troisième  semaine  la  dysphagie  est  presque  absolue,  la  dyspnée 
inquiétante  et  Tétat  général  mauvais.  La  moitié  gauche  de  la  base 
de  la  langue  est  tuméfiée,  les  fossettes  efl*acées;  Tépiglotte  œdé- 
matiée  et  déviée  à  droite  cache  en  partie  l'entrée  du  larynx  œdé- 
mateux également.  L'examen  local  dans  ce  cas  était  fort  difficile  ; 
la  malade  très  affaiblie,  nerveuse  et  craintive  n'ouvrait  à  peine  la 
bonche  et  c'est  après  plusieurs  tentatives  infructueuses  que  l'au- 
teur put  arriver  à  introduire  un  petit  miroir  et  un  bistouri  et 
ouvrir  l'abcès  ;  il  sortit  aussitôt  une  cuillerée  à  café  de  pus,  tous 
les  accidents  graves  disparurent,  mais  l'état  normal  ne  se  réta- 
lit  pas  avant  quinze  jours. 

Obs.  VI.  —  Amygdalite  suppurée.  Femme  de  60  ans,  malade 
depuis  un  mois.  La  base  de  la  langue  est  tuméfiée  des  deux  côtés, 
couverte  de  bourrelets  dirigés  transversalement;  l'épiglotte  est 
repoussée  en  arrière  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  voir  le  la- 
rynx. En  avant,  plus  près  du  V  lingual,  se  voit  de  chaque  de  la 
ligne  médiane  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  noisette, 
permettant  de  reconnaître  le  pus  par  transparence. 

Obs.  VII.  —  Amygdalite  phlegmoneuse  avec  glossite.  Homme  de 
25  ans,  malade  depuis  trois  semaines,  toute  la  base  de  la  langue 
est  tuméfiée,  principalement  à  droite,  mais  les  fossettes  ne  sont 
pas  effacées  ;  quelques  jours  plus  tard  la  langue  est  tuméfiée 
jusqu'à  4  centim  de  la  pointe,elle  ne  peut  être  sortie  de  la  bonche 
que  le  malade  ouvre  avec  peine  ;  les  parties  molles  sublinguales 
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sont  également  tuméfiées.  Cependant  les  fossettes  gIosso-épiglot< 
tiques  ne  s'effacent  pas  et  il  n'y  a  pas  d'adénopatie.  Les  souf- 
frances du  malade  sont  très  grandes,  elles  cèdent  aussitôt  après 
l'ouverture  spontanée  de  Tabcès  qui  laisse  écouler  près  d'une 
cuillerée  et  demi  à  soupe  de  pus.  Quelques  heures  après  l'ouver- 
ture de  Tabcès,  il  était  déjà  impossible  de  trouver  le  lieu  de 
l'ouverture. 

Obs.  VIII.  —  Amygdalite  chronique  avec  poussée  aiguë  non  sup- 
parée.  Polype  de  la  base  de  la  langue.  L'auteur  voit  la  malade  à 
l'occasion  d'une  angine  aiguë»  fébrile,  durant  déjà  depuis  huit 
jours  ;  il  constate  les  signes  classiques  de  l'amygdalite  linguale 
bilatérale  ;  Pépiglotte  est  comme  cerclée  par  des  lobes  glandu- 
laires  hypertrophiés  ;  à  droite,  tout  près  de  l'épiglotte,  s'insère 
un  polype  à  long  pédicule  ;  il  change  de  place  facilement,  tombe 
derrière  l'épiglotte,  sans  que  la  malade  en  ressente  aucunement 
les  mouvements. 

Quatre  figures  dans  le  texte  se  rapportent  aux  observations 
IV,  VI,  VIII  et  deux  autres  représentent  des  hypertrophies  de 
l'amygdale. 

M.  N.  w. 
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BoTal.  Ablation  d'une  tumeur  naso-pharj^ngienne.  (d«  réunion  an- 
nuelle des  otol.  et  laryng.  belges,  Liège,  5  juin  1892). 

Wodon.  Cas  de  nasonnement.  (3*  réunion  des  otol.  et  laryng.  belges, 
Liège,  5  juin  1892). 

G.  Hicguet.  De  l'épisUzis.  (La  Policlinique,  i»  juillet  1892). 

Roland.  Des  déformations  de  la  cloison  du  nez  et  de  leur  traitement, 
surtout  par  l'électrolyse.  (Gaz,  méd,  de  Liège,  n»  11,  1892). 

G.  Hioguet.  A  propros  des  névroses  réflexes  d'origine  nasale.  (La. 
Policlinique,  15  mars  1893). 

L.  Rousseaux.  Corps  étranger  des    fosses  nasales.  (La  Clinique^ 

no  9,  1893). 

Gheval.  Traitement  des  malformations  duseptum  nasal.  (4«  congrès 
des  otol.  et  laryng.  belges,  Gand,  4  juin  1893). 

G.  Goris.  1.  Névralgie  rebelle  de  l'aile  du  nez.  Elongation  et  résec- 
tion du  nerf  sous-orbi taire.  Guérison.  II.  Lupus  du  dos  du  nez.  Rhi- 
noplastie.  (4«  réunion  annuelle  des  otol.  et  laryng.  belges, Gand,  4  juin 
18i^). 

Gevaert.  Fibro-sarc()me  de  la  fosse  nasale  droite.  (4*  réunion  an- 
nuelle des  otol.  et  laryng.  belges,  Gand,  4  juin  1893). 

Boval.  I.  Présentation  d'un  malade  guéri  d'une  tumeur  fibreuse 
naso-pharyngienne.  II.  Présentation  d'un  rhinolithe.  (4«  réunion  an- 
nuelle des  otol.  et  laryng.  belges,  Gand,  4  juin  l893j. 

Gapart.  Double  aiguille  pour  l'électrolyse  des  crêtes  de  la  cloison. 
(4*  réunion  annuells  des  otol.  et  laryng.  belges,  Gand,  4  juin  1893}, 
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Délie.  Gouçe  pour  enlever  les  crêtes  de  la  cloison.  (4«  réunion  an- 
nuelle des  otol.  et  laryng.  belges,  Oand,  4  juin  1893). 

M.  Natier.  Un  cas  de  fibro-sarc6me  du  nez.  (4»  réunion  annuelle 
des  otol.  et  laryng.  belges,  Gand,  4  juin  1893). 

F.  Schiffers.  De  la  pathogénie  du  croup  non  infectieux  de  la  mu- 
queuse nasale.  (4«  réunion  des  otol.  et  laryng. belges,Gand|4  juin  1893). 

O.  Laurent.  La  bact^^riologie  de  lozène.  (4®  réunion  annuelle  des 
otol.  et  laryng.  belges,  4  juin  1893). 

L.  Beco.  Les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  ou  l'hypertrophie 
de  l'amygdale  pharyngienne,  au  point  de  vue  du  médecin  praticien. 
{Ann,  de  la  Soc.  méd,  chir,  de  Liège^  août-septembre  1893). 


Pharynx  et  ¥iirl«. 


F.  Schiffers.    Corps  étranger  de  Tœsophage.    {Ann,  de  la    Soc. 
méd.  chir.  de  Liége^  novembre  1891). 

Schrevens.  Mode  de  propagation  de  la  diphtérie. Plan  général  d'en- 
quête. {Soc.  belge  de  méd,  publique^  séance  du  25  octobre  1891). 

Goris.  Note  sur  le  traitement  de  la  diphtérie.  (Presse  méd,   belge, 
no  49,  1891;. 

Charlier.  Traitement  de  la  diphtérie  par  la  thermo-cautérisation. 
{Soc.  méd.  chir.  du  Brahant  •  Presse  méd.  belge^  27  décembre  1891). 

Janvier.  Deux  observations  de  corps  étrangers  de  l'œsophage.  (La 
Policlinique,  1er  mai  1892). 

F.  Schiffers.  Dilatation  circonscrite  de  l'œsophage.  (3«  réunion  des 
'otol.  et  laryng.  belges,  5  juin  1892). 

A.  Capart.  Trois  cas  de  mycose  pharyngée.  [Z*^  réunion  des  otol.  et 
laryng.  belges,  5  juin  1892). 

Schuster.  De  l'angine  mercurielle.  (3"  réunion  des  otol.  et  laryng. 
belges,  Liège,  5  juin  1892). 

L.  Gallez.  Traitement  chirurgical  du  goitre.  {Ann,  de  la  Soc,  de 
méd,  de  Gand,  mai  1892). 

L.  Bayer.  Ulcérations  typhiques  pharyngées.  (3«  réunion  des 
otol.  et  laryng.  belges,  Liège,  o  juin  1892). 

Godart  et  Slosse.  Premières  recherches  sur  les  fonctions  du  corps 
thyroïde.  (/oMvn.  de  méd.  chir.  et  pharm,  de  BrtAxélles^2\\x\\\^\.  189i). 

,    Dury.  Traitement  des  goitres,  des  kystes  synoviaux  et  de  l'hydrocèle 

far  l'éther  iodoformf'.    (Ann.  de  la  Soc.  méd.  chir.  de  Liège^  juin 

De  Bœck..Un  cas  de  myxœdèmc  avec  troubles  psychiques,  traité 
par  les  injections  de  suc  thyroïdien.  {Journ.  de  méd.  chir.  et  pharm,. 
de  Bi^x'elles,  9  juillet  1892).     . 

Hicguet.  De  l'angine  phlegmoneuse  ou  péri-amygdalite.  (La  Poli'» 
clinique,  15  septembre  1892). 

Dumont.  Diphtérie.  (Ann.  de  la  Soc.  méd.  chir,  du  Brabantf 
2»  année,  3«  trimestre,  Bruxelles  1892». 
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Boulengler.  Physiologie  pathologique  de  la  diphtérie  hypertoxi- 

Sue.  (Ann.  de  la  Soo,  méd,  ehir.  du  Brabanty  2*  année,  3*  trimestre, 
ruxelles  1892). 

Cordemans.  Note  sur  les  corps  étranger?  df*  l'œsophage.  Observa- 
tion d'un  cas  d'œsophagotomie.  [Journ,  de  méd,  ehir.  et  phairin.  de 
Bruxelles^  24  décembre  1892). 

Boulengier.  Trois  observations  d'affections  de  l'amygdale  linguale. 
{Pu  essé  vned,  belge^  n<»  9,  1898). 

Glorieux.  Trois  cas  de  maladie  de  Basedow.  (La  Polieiinique, 
l«r  février  1893). 

C.  Hicguet.  Un  cas  de  syphilis  de  la  langue.  (La  PoliGlinique^ 
15  mars  1893). 

Glorieux.  Paralysies  diphtéritiqnes.  (La  Polielinique,i^  mai  1893). 

Lavisé.  Du  traitement  du  goitre  par  la  ligature  des  artères  thyroï- 
diennes. (Ann.  de  la  Soc,  belge  de  chir,^  15  mai  1893). 

Godart  et  Slosse.  Recherches  sur  la  toxicité  urinaire  des  chiens 
éthyroldés.  (Journ.  de  méd.  ehir.  et  pharm,  de  Bruxelles,  i^  juillet 
1893). 

C.  Goris.  Un  cas  de  kystes  dermoldes  du  plancher  de  la  bouche 
opérés  par  la  ré^rion  sus  hyoïdienne.  (4«  réunion  annuelle  des  otol.  et 
laryng.  belges,  Gand,  4  juin  1893). 

F.  Schiffers.  Epitholioma  de  la  luette  et  de  Tare  palatin  gauche. 
4«  réunion  annuelle  des  otol.  et  laryng.  belges,  4  juin  1893). 

P.  Masoin.  De  la  langue  noire.  [Bull,  de  VAoad,  royale  de  méd. 
de  Belgique,  T.  XII;  n»  4,  1893). 

Bormans.  Phelgmon  grangréneuz  de  la  région  sus-hyoTdienne. 
{Arch.  méd.  belges,  juillet  1893). 

Brœckaert.  Un  cas  d'anomalie  congénitale  du  voile  du  palais. 
(4«  réunion  des  otol.    et  laryng.  belges,  Gand,  4  juin  1893). 

Lermuseau.  De  la  stomatite  aphteuse  des  bovidés  chez  l'homme. 
{Ann,  de  la  Soc.  de  méd,  d'Anvers,  mars  1893). 

Dubois-Havenith.  A  propos  de  trois  cas  de  psoriaris  lingual. 
(La  Policlinique,  1«»  novembre  1893). 


NOUVELLES 


SOCIÉTÉ  D'OTOLOGIE  AMÉRICAINE 

La  Société  d*otologie  américaine  8*est  réunie  à  Washington  le 
29  mai  dernier  sous  la  présidence  de  Oorham  Bacon  (de  New-York). 

Ordre  du  Jour  : 

Abcès  cérébral  otitique.  Ouverture  de  l'apophvse  mastoTde,  du  t^rm- 
pan  et  du  crâne.  Evacuation  de  Tabcès.  Hernie  cérébrale.  Evacuation 
d'un  autre  abcès.  Guérison,  par  H.  Knapp.  Cinq  ca»  de  mort  consécu* 
.tifs  à  des  otites  suppurées  et  deux  autopsies,  par  F.  M.  Wilson.  Traitement 
conservateur  de  1  inflammation  mattoldieone,  par  R.W.SBXT8«Remarqaes 
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snr  le  traitement  des  otites  chroniques  puralentes,  par  S.  Sbxton  Ver- 
tige chronique  du  tjmpan  (maladie  de  Ménière);  guérison  par  Tezci- 
sion  de  IVtrier,  par  C.  H.  Burnktt.  Valeur  des  opérations  sur  l'oreille 
moyenne  comme  moyen  d'améliorer  l'utilité  de  1  organe  de  l'ouïe,  par 
E.  B.  Dbnch.  Etudes  statistiques  sur  le  foramen  de  Rivinus  et  sur- 
taxe du  méat  externe  dans  leurs  relations  avec  la  chirurgie  intra- crâ- 
nienne, par  B.  A.  Randall.  Insufflateur  de  poudre  pour  le  conduit  aut 
ditif,  par  W.  B.  Johnson.  Présentation  de  photographies  du  temporale 
delà  membrane  tympanique,  par  Gorham  Bacon. 

ASSOaATION  NEUROLOGIQUE  AMÉRICAINS 

Un  cas  de  myxoadème  traitée  par  la  glande  thyroïde  de  mouton,  et 
crÂniectomie  chez  un  enfant  de  deux  ans,  pr  S.  Ayrbs  (Pittsburgh) 
Thyroldectomie  dans  un  cas  de  maladie  de  Graves,  par  J.  A.  Booth 
(New- York).  Un  cas  de  goitre  exophtalmique  traité  par  la  thyroldec- 
tomie, par  F.  Pbtbrson  (New- York). 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D*OTOLOGIE 

La  Société  allemande  d*oiolog%e  a  tenu  sa  3«  session  à  Bonn^  les  12 
et  13  mai  1894. 

La  nouvelle  Société  compte  103  membres;  le  comité  est  composé 
ainsi  :  Président  Kuhn  (Strasbourg)  ;  vice-présidant  ;  Walb  (Bonn); 
secrétaire  perpétuel  :  Bîîrknbr  (Gœttingue)  ;  secrétaire  :  Sibbbnm ann 
(Bàle)  ;  trésorier  :  0.  Wolf  (Francfort  s/M)  ;  les  Prof.  Kbsbbl  (léna), 
Moos  (Heidelberg),  Lucab  (Berlin)  et  Zanpal  (Fraguej. 

La  Société  se  réunira  à  lena  en  1895. 


Les  naturalistes  et  médecins  allemands  se  réuniront  celte  année 
(66«  session)  du  24  au  30  septembre  à  Vienne.  Notre  savant  collabora- 
teur et  ami  le  Prof.  A.  Politzbr  présidera  la  section  d'otologic. 

CINQUIÈME  RÉUNION  DES  OTO-LARYNGOLOGISTES  BELGES 

La  cinquième  réunion  des  oto^laryngolotfistes  belges  aura  lien  le 
dimanche  17  juin  à  la  policlinique  de  l'Hôpital  Ste-Elisabeth  sous  la 
présidence  du  D**  W.  Schlbicubr. 

Ordre  du  jour  :      • 


Séance  dumatin^  dit  heures  très  précises. 

1^  Présentation  de  malades  par  les  docteurs  Ebman  (Qand),  (ioris 
(Bruxelles)  et  Sgblbichbr (Anvers);  2^ Démonstration  d'instruments  par 
MM.  Dblstanchb  (Bruxelles^,  Gbkvakrt  (Gand),  Roussbaux  (Bruxelles), 
Schlbicubr  et  Wodon  iSchaerbeck)  ;  3<>  démonstrations  anatomiqueset 
microscopiques  par  les  docteurs  Dklib  (Ypres),  GoRis,  Goyb  (Amster- 
dam),  Sgbifpbrs  (Liège)  et  SâHLBicBBH. 

Séance  de  l'aprés-midi^  à  2  il2  heures. 

i^  De  la  nature  de  la  sclérose  auriculaire^  par  le  docteur  Ebman 
2«  De  la  pathogénie  de  Vnlcére  perforant  de  la  cloison  nasale^  parle 


^ 
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docteur  S JHiFPERs;  3'*  D**  Batsk  (Bruxelles).  Glyco.^uiie  d'origioe'iia-. 
sale.  Guérisoa  par  le  rétablissement  de  la  respiration  nasale;  40  D^'Bb- 
co  (Liège;,  aj  Trois  cas  d'extraction  du  marteau  d'après  le  procédé  et 
a/ec  rinstrumcnt  Delstanclie.  bi  Kyste  volaïuineux  du  nez  ;  5^  D'  Bo- 
LAND  (Verriers).  Sur  rensei><nement  de  la  lecture  de  la  parole  sur  les 
lèvres;  Oo  D'  Brœckabrt  (Gand).  Traitement  de  la  sclérose  auriculaire 

Ear  les  injections  de  paraffine  liquide  ;  7<*  D^  Buys  .Bruxelles).  Coutri- 
ulion  à  l'étude  du  principe  anti-myxœdématetix  de  la  glande  thyroïde  ; 
80  Capart (Bruxelles).  Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
laryngée  *  9^  De  Grbipt  (Anvers),  a  Epileusie  larvée  réflexe,  b)  Troubles 
réflexes  de  la  mémoire,  de  l'idéalion  et  ae  la  parole  ;  10<»  Dblib.  Sur 
un  cas  d'hydropisie  du  sinus  maxillaire;  1 1<> G kivabrt.  Courte  commu- 
nication au  sujet  d'une  opération  plastique  sur  Toreilie  ;  12«  Goms. 
Carie  de  l'ethmolde.  Opération  par  la  fosse  orbitaire  gauche.  Guéri- 
son;  tB'>  Laurent  (Bruxelles).  Cathétérisme  du  sinus  sphénoTdal;  l-i^ 
Lbcoq  (Wasmes).  Les  paralysies  du  voile  du  palais  ;  15<>  Noqcet  (Lille). 
Un  cas  de  cacosmie  ;  lô»  Rousseau.  Deux  cas  de  tumeur  bt^nigne  du 
larynx  traités  par  la  galvano-caustie  ;  17o  Van  Ooossblaer  (Malines). 
Abcès  parotidien  consécutif  à  une  otite  moyenne  ;  18«  Waonibr  (Lille). 
Brûlure  du  pharynx^  du  larynx  et  de  Taéropbage  par  ingestion  d'acide 
sulfurique. 


Parmi  les  communications  faites  à  la  Société  de  médecine  de  l'Etai 
de  Wisconsin  qui  s'est  réunie  h  Milwaukee  au  mois  de  mai  dernier, 
nous  relevons  :  traitement  local  de  l'amygdalite  folliculaire  aiguë,  par 
A.  B.  Farnbam  (Milwaukee).  Traitement  interne  de  l'amygdalite  folli- 
culaire aiguS.  par  W.  H.  Neilson  (Milwaukee).  Ablation  des  amygda- 
les, par  J.  SzoLDRSKi  (Milwaukee).  Etiologie,  pathologie  et  symptoma- 
tologie  de  rhypertro;>hie  tonsillaire,  par  F.  C.  Roobrs  (Milwaukee;. 
Tumeurs  des  amygdales,  parO.  M.  Watbrman  (Milwaukee).  Traitement 
de  la  diphtérie  maligne,  par  S.  P.  Dbahofb  (Minéral  Point).  Impor- 
tance du  traitement  chirurgical  de  l'otite  moyenne  purulente,  par  G. 
E.  Sbaman  (Milwaukee). 


A  partir  du  mois  de  juillet,  les  Archives  of  Pediatrics  seront  pu- 
bliées par  le  D^  Uillon  Brown,  professeur  adjoint  de  Pédiatrie  à  la 
Policlinique  de  Nbw-York' 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  OTOLOGIE  ET 
RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  i*'  juin  : 

Observation  d'un  cas  de  corps  étranger  du  conduit  auditif,  par  Mê- 
niérb.  Présentations  d'instruments  par  Courtadb. 


ASSOCIATION  MÉDICALE  BRITANNIQUE 

Les  travaux  suivants  seront  communiqués  à  laô2«  réunion  annuelle 
de  la  British  Médical  Association  qui  se  tiendra  à  Bristol  du  31  juilllet 
au  3  août  1894. 

Latyngoiogie  et  Oiohgie 

Traitement  des  sténoses  laryngiennes  aiguës  et  chroniques  pir 
D.  Nb  WMA»    (Glasgow)  et  W.  P.  Northrup  (New-York).  Pronostic  des 
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otit6<  moyennes  non  suppurées  (arec  perforation  de  la  membrane),  par 
G.  P.  FiBLD  (Londres),  Th.  Barr  (Glasgow)  et  J.  Wasd  Cousins  (Ports- 
moulh).  Diagnostic  et  traitement  de  l'emp^ème  des  sinus  acce<<8oire8 
du  nez,  par  Grbvillk  Macdonald  et  Chartbrs  Symonds  (Londres). 

Prendront  part  aux  discussions  :  Urban  PriTCHARO,  Dundas  Grant, 
Wyatt  Winoravb,  B.  Fullertor,  R.  Mackbnzib  Jounston,  J.  B.  Ball, 
ScANES  Spicer,  t.  Mark  Hovell,  H.  B.  Hbwetson  et  J.  \V.  Dowaib. 

Soins  à  donner  à  l'oreille  au  cours  de  l'exanthème,  par  J  W.  Oownib 
Etude  clinique  de  la  surdi-mutité  par  J.  Kerr  Love.  I.  Paralysie  la- 
ryngée dans  les  affections  nerveuses  chroniques.  II.  Surdité  et  idiotie 
chez  les  écoliers  par  W.  Pbrmbwan.  Varice  des  cornets;  pathologie, 
symptomatologie,  diagnostic  et  traitement,  par  Wtait  Winorayb. 

Afédeeine 
Crétinisme  sporadique  et  alimentation  thyroïdienne,  par  GRiPFiTHS. 

Pùyrhologie 

Cas  de  crétinisme  sporadique  traités  par  l'extrait  thyroïdien,  par 
Tblford  Smith. 

Maladie»  des  enfanta 

Traitement  et  complications  de  la  coqueluche,  par  J.  Carmighabl. 
Discussion  :  W.  B.  Cheadlb  et  C.  Elliott.  Diphtérie  :  diagnostic  et 
traitement,  par  H.  R.  Huiton.  Discussion  :  W.  B.  Cheadlb,  d'ARCY 
PowBR,  J.  Dacrb,  w.  s.  Black,  ë.  M.  Simpson. 


Nous  lisons  dans  la  Briiish  Médical  Journal  qu'une  Société  de  la^ 
fynffologie  de  l  Allemagne  du  Sud  a  été  fondée  récemment.  Elle  a 
tenu  sa  première  réunion  h  Heidelberg  le  18  mai,  et  compte  déjà  qua- 
rante trois  membres. 


Des  services  de  laryn|?oIogie  et  d'otologie  viennent  d'être  créés  à 
l'hôpital  municipal  de  Cincinnati,  les  D^*  M.  Thornbr  et  W.  Roads  en 
ont  été  nommés  titulaires. 


Le  prochain  Congrès  de  r  Association  française  pour  Vavancement 
des  sciences  se  réunira  à  Caen  du  9  au  15  août.  La  12«  section  {sciences 
médicales)  sera  présidée  par  le  D^  Hallopbau. 

Vin  de  Chassaing  ^Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromurb  db  potassium  oranolb  db  Falliàres.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes, 

Phosphatinb  Falièrrs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  lacile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  28  centigrammes  de  phosphate. 

Poudre  laxative  de  vichy.  (Poudre  de  séné  composée). Une  cuillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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L'Eau  de  la  Bourdoulb  est  éminemment  roconslitnante.  Elle  réussit 
clans  tous  J es  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  CAbbr.  Poodrb  Manubl.  OaAMULBS  fbrro-sulfctrbxisbs 
TuoifAS. 

L'bau  db  Qublbr,  Gbatbl-Guyon,  tonique  et  laxative,  relève  les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Solution  et  coMPRiMàs  Blangard.  (ExalKinej.  Contre  la  douleur  et 
principalement  la  dysphagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D'  Désiré). 
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UN  CAS  D'AMYGDALITE  CHRONIQUE 
COLI-BACILLAIRE  (») 

Par  HH.  LBRHOTBZ,  HBLMIB  et  BABMIBB. 

B.  .,  âgé  de  dix-sept  ans,  vient  nous  consulter,  le  21  mars 
1894,  pour  un  mal  de  gorge  dont  le  début  remonte  à  deux 
mois.  Il  est  d'une  bonne  constitution  et  ne  présente  aucune 
tare  héréditaire.  Pas  de  syphilis. 

La  seule  maladie  grave  que  nous  relevons  dans  son  passé 
est  une  atteinte  de  croup,  à  Tàge  de  quatre  ans,  qui  nécessita 
la  trachéotomie.  La  canule  ne  fut  portée  que  peu  de  temps  ; 
son  trajet  est  actuellement  parfaitement  cicatrisé. 

Depuis  quelques  années,  ce  malade  a  eu  de  temps  à  autre 
des  maux  de  gorge.  Chaque  poussée  d'angine  évoluait  d'une 
façon  analogue  ;  trois  ou  quatre  jours  de  fièvre,  ou  plutôt  de 
malaise,  ne  l'obligeant  pas  à  s'aliter  ;  et,  sur  les  amygdales, 
des  points  blancs,  de  durée  éphémère.  Jamais  il  n'y  eut  d'abcès 
périamygdalien. 

En  août  1893,  B...  étant  en  transpiration,  but  de  la  bière 
glacée.  Immédiatement,  une  nouvelle  atteinte  d'amygdalite 
aiguë  se  produisit,  beaucoup  plus  intense  que  les  précédentes. 
Il  dut  garder  le  lit  pendant  une  semaine,  avec  une  fièvre  vive 
et  une  dysphagie  violente.  Les  amygdales  furent  le  siège  de 
nombreux  points  blancs  ;  mais,  encore  une  fois,  ceux-ci  ne 
persistèrent  pas.  B,..  demeurait  alors  avec  un  de  ses  cousins 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  médicale  des  hApitauz  de  Paris, 
22  juin  1894. 
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qui,  huit  jours  avant,  avait  eu  la  même   maladie  et  peut-élre 
Tavait  contagion  né. 

A  parlirde  ce  moment  jusqu'à  la  fin  de  janvier  1894,  Tétai 
général  fut  excellent;  el  la  gorge,  atlonlivcnient  hurveillée,  ne 
montra  rien  d'anormal.  Le  28  janvier  au  suir,  sans  avoir 
éprouvé  pendant  la  journée  aucun  phénomène  prodromique, 
B...  prit  froid  en  sortant  d'une  salle  de  concert  surchauffée,  où 
il  avait  fumé  plus  que  de  coutume.  Une  heure  après,  rentré  à 
sa  pension,  il  éprouva  un  assez  violent  mal  de  gorge,  passa 
une  nuit  fort  agitée  et,  le  lendemain  matin,  entra  à  rînûr- 
merie. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  il  eut  une  ûèvre  légère  qui 
n'atteignit  pas  38®  ;  l'état  général  fut  très  touché  et,  par-dessus 
tout,  la  dysphagie  extrêmement  douloureuse.  En  même  temps 
que  lui,  d'après  son  dire,  entraient  à  l'infirmerie  deux  autres 
élèves  présentant  les  symptômes  du  début  de  la  Qèvre  typhoïde. 
L'interne  de  l'infirmerie,  dont  l'attention  était  éveillée  par  ces 
deux  cas,  survenus  en  un  moment  où  la  fièvre  typhoïde  pré- 
sentait à  Paris  une  recrudescence  inaccoutumée,  observa  soi- 
gneusement dans  cet  ordre  d'idées  le  malade,  mais  ne  trouva 
pas  le  moindre  signe  qui  pût  confirmer  s'^s  soupçons,  que  ne 
justifiait  pas,  du  reste,  le  début  brusque  des  accidents.  Il  se 
contenta  alors  de  porter  le  diagnostic  d'amygdalite  aiguë  simple  : 
aucun  examen  bactériologique  ne  fut  malheureusement  fait  à 
ce  moment. 

Dès  le  troisième  jour,  l'intensité  des  phénomènes  locaux 
s'atténua  considérablement  sous  l'influence  de  gargarismes  et 
de  badigeonnages  antiseptiques  ;  mais  l'anorexie  demeura 
absolue. 

Au  bout  de  huit  jours,  B...  sortit  de  l'infirmerie  pour  aller 
passer,  chez  ses  parents,  les  vacances  du  carnaval.  Il  n'était 
pas  guéri.  Sa  fièvre  avait  cessé,  mais  il  était  très  fatigué,  pâle, 
sans  appétit,  et  souffrait  encore  un  peu  de  la  gorge.  Les  amyg- 
dales, tuméfiées,  présentaient  de  nombreux  points  blancs.  Le 
médecin  de  la  famille,  consulté  à  ce  moment,  confirma  le  dia- 
gnostic porté  à  la  pension  ;  il  attribua  le  mauvais  état  général 
'à  la  persistance  de  l'amygdalite,  fil  continuer  les  gargarismes 
antiseptiques  antérieurement  prescrits  et  institua  de  plus  les 
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badîgeonnages  énergiques  et  répétés  de  la  gorge  avec  du  phé- 
nol sulfo-riciné.  Cette  prescription,  très  scrupuleusement  exé- 
cutée, demeura  sans  effet  ;  les  points  blancs  persistaient  sur 
les  amygdales  avec  une  ténacité  désespérante.  De  guerre 
lasse,  le  médecin  interrompit  tout  traitement  et  il  nous  adressa 
le  malade,  désirant  être  fixé  sur  la  nature  d'une  amygdalite 
aussi  rebelle. 

Quand  il  se  présente  pour  la  première  fois  à  notre  observa- 
tion, le  24  mars  1893,  B...  a  cessé  tout  traitement  local  depuis 
une  vingtaine  de  jours.  U  se  plaint  d'une  légère  dysphagie  et 
d'une  assez  grande  inappétence,  avec  état  saburral  de  la  lan« 
gue  ;  pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements. 

Localement,  toutes  les  lésions  sont  limitées  aux  amygdales  ; 
le  voile  du  palais  et  ses  piliers,  l'amygdale  linguale  ne  pré- 
sentent rien  d'anormal.  Les  amygdales  sont  légèrement  hyper- 
trophiées ;  elles  donnent  au  toucher  une  sensation  de  dureté 
fibreuse,  ce  qui  résulte  de  nombreuses  atteintes  antérieures 
d'amygdalite  aiguë  ;  leur  coloration  est  rosée. 

L'amygdale  droite  montre  un  semis  de  points  d'un  blanc  vif, 
ne  tirant  pas  sur  le  jaune  comme  les  concrétions  lacunaires  des 
amygdalites  chroniques  vulgaires.  Ces  points  sont  enchâssés 
dans  les  cryptes  amygdaliennes,  d'où  ils  émergent,  dépassant 
nettement  le  niveau  du  tissu  environnant;  extraits,  ils  s'écra- 
sent assez  facilement  entre  les  doigts. 

Mêmes  lésions  sur  l'amygdale  gauche  ;  mais,  de  plus,  celle* 
ci  présente  en  son  milieu  une  sorte  de  cratère,  tapissé  d'une 
véritable  fausse  membrane  épaisse,  résistante,  mais  en  revan- 
che peu  adhérente  ;  en  l'enlevant,  on  ne  fait  pas  saigner  la 
muqueuse.  Cette  fausse  membrane  est  formée  par  la  confluence 
des  petits  amas  blanchâtres  disséminés  partout  ailleurs  ;  au- 
dessous  d'elle,  le  tissu  amygdalien  n'est  pas  ulcéré. 

Il  n'existe  pas  d'engorgement  des  ganglions  correspondants. 

Eu  égard  à  l'aspect  et  à  la  durée  de  ces  lésions  amygda- 
liennes^ le  diagnostic  le  plus  probable  est  celui  à^  pharyngo- 
mycose  ;  cependant,  nous  restons  dans  le  doute,  parce  que  les 
parcelles  blanchâtres,  extraites  des  cryptes,  s'écrasent  facile- 
ment sous  le  doigt,  tandis  que  les  masses  mycosiques  amygda- 
liennes présentent  d'ordinaire  une  consistance  cornée.   L'exa- 
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EXAMEN   BACTERIOLOGIQUE 

Des  portions  d'exsudats  recueillis  au  niveau  des  cryptes 
amygdaliennes  avec  les  précautions  d'usage,  au  moyen  d'une 
petite  spatule  de  platine  flambée,  ont  été  ensemencés  sur  diffé- 
rents milieux  de  culture  :  gélose  peptonisée,  sérum  de  Lôffler 
gélaliniséet  plaques  de  gélatine. 

Sur  tous  ces  milieux  il  s'est  développé  une  culture  pure  et 
très  riche  d'un  bacille  qui  a  présenté  les  caractères  suivants  : 

1.  Aspect  microscopique.  —  Bacilles  inégaux,  peu  mobiles, 
à  extrémités  arrondies,  isolés  en  amas  parallèles,  quelquefois 
placés  bout  à  bout. 

Se  colorant  assez  bien  par  les  couleurs  d'aniline,  sans  attein- 
dre cependant  une  grande  intensité  de  coloration.  Le  réactif  de 
Ziehi  les  colore  inégalement  et  permet  de  reconnaître,  sur  les 
éléments  un  peu  longs,  des  zones  claires  occupant  le  milieu  du 
bâtonnet  se  décolorant  par  la  méthode  de  Gram. 

2.  Caractères  de  culture.  —  Culture  très  caractéristique  sur 
gélose,  sur  gélatine  ;  abondante,  visqueuse,  translucide. 

La  gélatine  n'est  pas  liquéfiée.  Sur  plaques  de  gélatine  les 
colonies  superficielles  sont  arrondies,  abords  irisés,  les  colonies 
profondes  sont  punctiformes. 

En  piqûre  sur  gélatine,  il  s'est  développé  quelques  bulles 
de  gaz  au  bout  de  quelques  jours  ;  les  colonies  se  dé\reloppent 
le  long  de  la  piqûre  et  s'étalent  en  un  voile  à  la  surface. 
Mêmes  caractères  de  petites  colonies  qui  se  réunissent  pour 
former  une  bande  demi-transparente  dans  les  ensemencements 
en  strie  sur  gélatine. 

Le  bouillon  est  troublé  en  vingt-quatre  heures. 

Sur  pomme  de  terre,  culture  épaisse  Jaune  pâle,  puisjaune- 
maTs,  ayant  donné  des  gaz  au  bout  de  quelques  jours. 

Sur  les  milieux  colorés  à  la  fuchsine,  la  culture  se  colore  en 
rouge,  et  il  y  a  une  légère  décoloration  du  milieu. 

Les  cultures  sur  plaque  n'ont  donné  ni  streptocoques,  ni  sta- 
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phylocoques.  Les  cultures  sur  sérum  n'ont  pas  permis  de  dé- 
celer la  présence  du  bacille  diphtérique. 

3.  Propriétés  de  fermentation.  —  1®  Lactose.  Le  microbe 
fait  fermenter  la  lactose,  mais  la  réaction  n*est  pas  très  vive  : 

Cependant  : 

à).  Un  tube  de  bouillon  additionné  de  lactose  et  de  carbonate 
de  chaux  donne  des  bulles  de  gaz. 

Un  tube  d'agar  lactose  et  additionné  de  teinture  bleue  de 
tournesol  rougit  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Un  tube  de  bouillon  lactose  rougit. 

b).  Le  lait  est  coagulé  à  Téluve  en  trois  ou  quatre  jours.  Le 
coagulum  est  épais  et  complètement  séparé. 

2*  La  recherche  de  la  réaction  de  l'indol  a  été  négative  dans 
tous  les  cas.  Cependant,  nous  avons  pu  nous  convaincre  que 
le  bacille  avait  une  action  énergique  sur  fa  peptone  qu'il 
transformait  en  ammoniaque.  Les  tubes  peptonisés  et  lacto- 
ses, additionnés  de  bleu  de  tournesol,  après  avoir  viré  au 
rouge,  reprenaient  au  bout  de  quelques  jours  la  coloration 
bleue,  preuve  que  l'acide  lactique,  primitivement  formé,  se 
saturait  d'ammoniaque  en  excès  et  que  le  milieu  reprenait  la 
réaction  alcaline. 

En  résumé  : 

L'ensemencement  des  exsudais  pharyngés  a  donné  une  cul- 
ture pure  et  abondante  d'un  bacille  que  certains  caractères 
rapprochent  du  bacterium  coli  et  que  d'autres  rapprochent  du 
bacille  typhique. 

Comme  le  bacterium  coli,  ce  bacille  fait  fermenter  la  lac- 
tose et  transforme  en  composés  ammoniacaux  les  peptones  nu- 
tritives. Comme  le  bacille  typhique  il  ne  donne  pas  la  réaction 
de  l'indol.  De  plus  son  action  sur  la  lactose  est  peu  énergique 
et  parait  inférieure  à  celle  qu'il  exerce  sur  les  matières  abdo- 
minales. 

Malgré  tout,  nous  rattachons  ce  bacille  au  groupe  du  bacte- 
rium coli  en  raison  des  caractères  de  ses  cultures  et  de  son 
action  fermentative  sur  la  lactose. 

Un  deuxième  ensemencement,  fait  au  bout  d'un  mois,  a 
donné  les  mêmes  résultats  que  le  premier.  La  première  cul- 
ture a  seule  été  un  peu  moins  abondante. 
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EXAMEN   IIISTOC.OGIQUE 

L'examen  des  coupes  de  fragments  d'amygdales  enlevés  par 
morceUementyfait  par  M.Michel-Dansac,  permet  d*y  reconnaî- 
tre en  grande  abondance  le  baclerium  coli.  Les  bacilles  siè* 
gent  dans  répllhélium  de  revi^temenf,  dans  les  anses  lympha- 
tiques de  Tépithélium  et  dans  les  couches  sous-épithéliales. 
Ils  gagnent  la  profondeur  par  les  voies  lymphatiques  qu'ils 
remplissent  et  dilatent  :  beaucoup  passent  des  manchons  lym- 
phatiques péri-vasculaires  dans  les  voies  sanguines. 

Enfin,  malgré  les  différents  procédés  de  coloration  employés, 
il  est  impossible  de  mettre  en  évidence  sur  des  coupes  des 
micro -organismes  autres  que  le  baclerium  coli. 

Le  rôle  du  bacterium  coli  dans  la  pathogénie  des  angines  a 
déjà  été  mis  en  lumière. 

Bourges  (')  Ta  souvent  rencontré  sur  les  amygdales  au 
cours  des  angines  scarlatineuses.  Sur  sept  cas  d'angine  érythé- 
mateus'j  de  la  scarlatine,  trois  fois  il  a  isolé  le  bacterium  coli, 
toujours,  il  est  vrai,  associé  à  d'autres  microbes  pathogènes^ 
streptocoques,  staphylocoques  dorés,  etc.  Sur  dix-sept  cas 
d'angine  pseudo-membraneuse  précoce  de  la  scarlatine,  il  a 
isolé  quatre  fois  le  bacterium  coli,  toujours  en  association 
multiple.  Des  inoculations  faites  avec  le  bacterium  coli  d'une 
angine  érythémateuse  montrèrent  que  ce  micro-organisme 
possédait  une  certaine  virulence,  cependant  peu  durable. 

Plus  récemment,  Hudelo  et  Bourges  (*),  ayant  entrepris  des 
recherches  bactériologiques  sur  les  fausses  membranes  des 
syphilides  diphtéroïdes,  rencontrèrent  deux  fois  sur  cinq  cas 
le  bacterium  coli.  Dans  un  cas,  ils  isolèrent  un  bacille  ayant 
tous  les  caractères  du  bacterium  coli,  mais  ne  coagulant  pas 
le  lait,  et  ils  admirent  qu'il  s'agissait  là  d'une  des  variétés  dis- 
tinguées par  Achard  et  Renault  ;  cet  agent  se  trouvait  associé 
à  quatre  espèces  de  cocci,  non  déterminés,  mais  pathogènes. 


(1)  Bourges.  Les  angines  de  la  scarlatine.  Thèse  de  Paris,  1891. 
'   («)  Hndelo   et   Bourges.   Société   de    biologie.   Séance    du   27   jan- 
Tier  1894. 
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Dans  le  second  cas,  ils  trouvèrent  le  bacterium  coli  typique, 
mais  encore  uni  à  plusieurs  autres  bacilles  et  à  un  coccus 
qu'ils  ne  purent  différencier. 

A  la  suite  de  leurs  recherches,  ces  auteurs  ont  émis  cette 
hypothèse  que  le  bacterium  coli  pourrait  peut-être  prendre 
une  certaine  part  à  la  formation  des  fausses  membranes  gut- 
turales, ce  qui  n'a  rien  que  de  très  naturel  puisque  ce  micro- 
organisme est  un  hôte  habituel  de  la  cavité  buccale.  Mais  dans 
tous  les  cas  observés  jusqu'ici,  il  s'est  trouvé  associé  à  d'autres 
microbes  pathogènes,  ce  qui  diminuait  beaucoup  l'importance 
de  son  rôle. 

Il  n'a  été  publié,  au  contraire,  aucun  fait  où,  comme  dans 
celui-ci,  le  bacterium  coli  entretienne  à  lui  seul  la  lésion 
amygdalienne.  La  preuve  de  cette  action  isolée  nous  est  four- 
nie d'une  part  par  la  pureté  d'emblée  et  l'abondance  des  cul- 
tures faites  à  deux  reprises,  à  un  mois  de  distance,  avec  des 
parcelles  de  l'exsudat  ;  et  surtout  par  l'examen  des  coupes 
qui  ne  nous  ont  révélé  dans  l'épaisseur  du  tissu  amygdalien 
que  cette  seule  espèce  microbienne.  Cette  dernière  constatation 
a  une  importance  capitale.  On  sait  qu'en  effet,  en  raison  de 
sa  vitalité  excessive,  le  bacterium  coli  peut  empêcher  le  déve- 
loppement d'autres  microbes  ensemencés  avec  lui  et  qu'on  ne 
peut  affirmer  avec  certitude  qu'une  lésion  soit  de  nature 
exclusivement  coli-bacillaire  alors  même  que  la  coloration  sur 
lamelles  et  l'isolation  sur  plaques  n'ont  mis  en  évidence  que 
ce  seul  parasite.  Macaigne  (^)  cite  deux  cas  de  broncho-pneu- 
monie, où  les  recherches  ainsi  conduites  ne  firent  constater 
que  le  bacterium  coli,  alors  que  dans  les  coupes  du  tissu  pul- 
monaire on  trouva  associés  à  lui,  une  fois  des  microscoques 
indéterminés,  une  autre  fois  de  nombreux  streptocoques. 

Un  point  reste  encore  à  éclaircir  dans  notre  observation  sur 
la  manière  dont  s'est  produite  l'infection  coli-bacillaire  de 
l'amygdale.  Deux  hypothèses  peuvent  être  mises  en  avant. 
Ou  bien  le  bacterium  coli  préexistait  dans  la  bouche  du  ma- 
lade, et  les  nombreux  maux  de  gorge  dont  il  a  été  atteint  an- 


(<;  Blacaigne.  Le  bacterium  ooli  commune.  Thèse  de  doctorat.Paris, 
1892. 
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lérieurement  résultaient  d  auto-infections  coli-bacillaires  suc- 
cessives, favorisées  par  diverses  causes  déterminantes  parmi 
lesquelles  deux  fois  le  refroidissement  a  été  noté.  Ou  bien 
encore  le  bacterium  coli  a  été  apporté  de  Textérjeur  par  les 
aliments  ou  par  Teau  de  boisson  (il  a  été  retrouvé  à  cette  épo- 
que dans  Teau  de  Vanne  que  buvait  le  malade)  ;  les  amygdali- 
tes antérieures  n'ont  fait  que  préparer  le  terrain  pour  le  déve- 
loppement du  parasite  nouveau  venu.  Nous  penchons  vers 
cette  dernière  hypothèse,  attendu  que  l'évolution  clinique  des 
poussées  antérieures  d'amygdalite  a  été  tout  à  fait  différente 
de  la  marche  de  la  rechute  actuelle.  Cependant,  malgré  les 
renseignements  très  précis  fournis  à  ce  sujet  par  la  mère  du 
malade,  l'absence  d'examen  bactériologique  antérieur  h  nos 
recherches  ne  nous  permet  pas  de  trancher  la  question. 

Ces  réserves  faites,  nous  nous  croyons  autorisés  à  poser  pro- 
visoirement les  conclusions  suivantes  : 

Il  existe  une  forme  d'amygdalite  chronique  qui  se  différen- 
cie nettement,  au  double  point  de  vue  clinique  et  bactériolo- 
gique, des  affections  amygdaliennes  connues. 

Cliniquementy  elle  se  caractérise  : 

1*  Par  son  évolution  chronique,  débutant,  il  est  vrai,  par 
une  période  très  courte  d'accidents  aigus. 

2**  Par  sa  ténacité  extrême,  puisque  aucun  des  moyens  thé- 
rapeutiques habitue] lemeat  dirigés  contre  les  angines  n*a  pu 
la  modifier  et  que  nous  n'avons  réussi  à  faire  disparaître 
Tamygdalite  qu'en  excisant  l'amygdale. 

3**  Par  le  peu  d'intensité  des  symptômes  subjectifs  locaux  ; 
ni  douleur  ni  chaleur  à  la  gorge  ;  pas  de  sécheresse  non  plus 
que  pas  d'hypersécrétion  muqueuse  ;  tout  au  plus,  de  temps  à 
autre,  une  légère  sensibilité  à  la  déglutition,  quand  l'exsudat 
devient  très  confluent. 

4®  Par  un  retentissement  notable  sur  l'état  général,  hors  de 
proportion  avec  la  lésion  locale,  et  principalement  sur  le  tube 
digestif  ;  ces  phénomènes  sont  nettement  d'origine  amygdar 
lien  ne,  puisqu'ils  cessent  momentanément  après  nettoyage  des 
cryptes,  pour  se  produire  dès  que  l'exsudat  reparaît. 

5^  Par  l'aspect  caractéristique  des  lésions  amygdaliennes  : 
exsudât  de  consistance  demi-molle,  de  coloration  blanc  mat. 
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formant  de  petits  amas  punciiformes,  émergeant  en  saillie 
hors  des  cryptes  amygdaliennes  et  n'empiétant  pas  le  plus 
souvent  sur  les  travées  interlacunaires  dont  la  muqueuse  très 
ferme  ne  présente  qu'une  légère  rougeur.  Plusieurs  points 
peuvent  confluer  et  simuler  une  fausse  membrane  épaisse, 
résistante,  non  dissociable  dans  Teau,  mais  peu  adhérente; 
son  enlèvement  ne  fait  pas  saigner  la  muqueuse  qui,  au- 
dessous  d'elle,  ne  présente  pas  de  lésions. 

6®  ParTinlégritédes  régions  périamygdaliennesetdu  pharynx. 
7°  Par  l'absence  de  retentissement  ganglionnaire. 
Bactériologiquement,  elle  se  différencie  par  la  présence  du 
bacterîum  coli  qu'on  trouve  à  Tétat  de  pureté,  non  seulement 
sur  lamelles  et  sur  plaques,  mais  qui  encore  se  montre  isolé 
sur  les  coupes  du  tissu  amygdalien.  Ce  bacterium  coli  diffère 
cependant  du  type  normal  en  ce  qu'il  ne  donne  pas  la  réaction 
de  rindol  et  ne  fait  pas  très  vivement  fermenter  la  lactose. 

Nous  ajouterons  qu'eu  égard  à  l'ubiquité  du  bacterium  coli 
et  à  sa  présence  fréquente  dans  la  bouche  de  sujets  sains, 
nous  sommes  portés  à  croire  que  Tamygdalite  coli-bacillaire 
ne  doit  pas  être  d'une  excessive  rareté.  Pour  notre  part,  de- 
puis que  nous  avons  l'attention  attirée  de  ce  côté  par  le  cas 
actuel,  nous  avons  pu  en  retrouver  un  autre  exemple  sur  un 
nombre  relativement  restreint  de  malades  porteurs  d'exsudats 
amygdaliens  soumis  à  notre  examen  :   nous  en  publierons 
ultérieurement  l'observation.  Cette  affection  a  dû  être  plus 
d'une  fois  méconnue  surtout  en  raison  de  sa  grande  ressem- 
blance avec  la  pharyngomycose  leptolhryxique.  Aucun  signe 
clinique  n'a  assez  de  valeur  pour  les  différencier  sûrement  ; 
l'examen  bactériologique  peut  seul  permettre  de  les  distin- 
guer. Il  est  probable  qu'en  pratiquant  systématiquement  la 
recherche  des  parasites  dans  toute  amygdalite  chronique  à 
points  blancs  sur  laquelle  on  serait  tenté  de  mettre  l'étiquette 
pharyngomycose,  on  reconnaîtrait  que  plusieurs  de  ces  cas 
ressortissant  à  l'angine  coli-bacillaire.  Toutefois,  ces  angines 
demandent  à  être  recherchées  avec  soin.  Comme  la  pharyngo- 
mycose, l'amygdalite  coli-bacillaire,  en  raison  de  son  indolence, 
doit  passer  souvent  inaperçue,  surtout  dans  la  clientèle  hospi- 
talière, peu  observatrice  de  sa  gorge. 
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Par  A.  COVIITADB,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Certaines  affections  de  l'oreille  externe,  comme  les  kystes 
séreux,  l'othématome,  la  périchondrite,  sont  encore  entou- 
rées d'une  certaine  obscurité  quant  à  leur  pathogénie.  Les 
études  microscopiques  de  Parreidt,  Meyer,  Pilliel,  Tataroff 
ont  fait  avancer  la  question  en  montrant  que  le  cartilage  était 
le  siège  d'une  dégénérescence  qui  prédisposait  aux  kystes  et  à 
l'hématome. 

Mais  pour  la  périchondrite  la  question  reste  encore  à  ré- 
soudre au  moins  pour  la  plupart  des  cas.  Si  on  lit  les  obser- 
vations de  périchondrite,  on  remarque  que  la  pathogénie  est 
des  plus  variables  ;  tantôt  l'affection  est  consécutive  à  un  fu- 
roncle de  l'oreille,  tantôt  à  un  traumatisme,  mais  le  plus  sou- 
vent la  cause  échappe  et  la  périchondrite  est  dite  spontanée. 

L'ouverture  de  la  collection  donne  issue  à  un  liquide  de 
nature  un  peu  variable  ;  il  est  rarement  purulent,  mais  plutôt 
séro-purulent  et  quelquefois  comme  dans  l'observation  de 
Gradenigo  {Arch.  ital.  di  o^o/o^ia,  janvier  1893)  purement  sé- 
reux. 

Ces  différences  dans  l'étiologie  et  l'aspect  du  pus  indiquent 
des  variétés  dans  la  nature  de  l'affection  ;  il  est  probable  que 
l'on  englobe  dans  la  périchondrite  des  affections  dissemblables 

caractérisées  par  la  dénudation  du  cartilage,  accompagnée  de 
symptômes  inflammatoires. 

L'obscurité  qui  règne  sur  cette  question  tient  au  défaut 

.d'anatomie  microscopique  de  la  lésion  qui  révélerait  la  part 

de  l'altération  du  cartilage  et  celle  des  parties  molles  dans  la 

jiroduction  de  ces  tumeurs  inflammatoires. 

Jusqu'à  nouvel  ordre  il  faut  donc  s'en  tenir  au  terme  de 

périchondrite  et  c'est  sous  ce  titre  que  nous  publions  l'observa- 

lioa  suivante,  en  faisant  des  réserves  que  nous  exposerons 

plus  loin. 
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OBSERVATION.  ~  Gr...  Félix,  17  ans  et  demi,  est  mousse  depuis 
3  ans  :  actuellement  est  novice  sur  le  Labrador. 

Il  y  a  2  ans  a  contracté  au  Sénégal  les  fièvres  paludéennes, 
pour  lesquelles  il  a  été  soigné  à  Thôpital,  de  juillet  à  no- 
vembre 1892. 

Le  25  novembre  1893  étant  à  Panama,  où  la  température  était 
à  cette  époque  de  40  à  oO<*,  il  a  été  piqué  vers  minuit,  à  Toreille 
gauche,  par  un  moustique.  Quittant  le  quart,  il  va  se  coucher  et 
n'éprouve  aucune  sensation  particulière  ;  réveillé  à  4  heures  du 
matin,  il  constate  que  son  oreille  est  très  tuméfiée.  Le  médecin 
du  bord  fait  une  petite  incision  au  niveau  de  la  piqûre,  retire 
Taiguillon  et  renvoie  le  malade  sans' pansement. 

Le  navire  séjourne  encore  5  jours  à  Panama.  L*oreille  dimi- 
nue de  volume  pendant  les  15  jours  suivants,  sans  reprendre 
cependant  ses  dimensions  normales,  puis  la  tuméfaction  aug- 
mente à  nouveau  pour  ne  plus  disparaître. 

Au  Havre,  où  il  arrive  le  25  décembre,  les  douleurs  de  Toreille 
se  présentent  sous  forme  d'accès  de  dii  heures  du  soir  à  minuit 
et  de  cinq  à  six  heures  du  matin  :  Tétat  général  est  d'ailleurs 
très  bon  ;  il  n'a  eu  ni  frissons,  ni  fièvre. 

Le  7  février  va  consulter  à  la  Charité  où  on  incise  la  tu- 
méfaction inférieure  qui  fournit  une  assez  grande  quantité  de 
pus  ;  malgré  cette  intervention  Toreille  est  encore  volumineuse. 

Renvoyé  à  l'hôpital  Lariboisière,  à  la  Clinique  de  M.  Gonguen- 
heim,  nous  constatons  le  17  février  que  Foreille  gauche,  très 
volumineuse,  presque  ovoïde,  fait  avec  la  face  latérale  du  crâne 
un  angle  droit,  même  obtus. 

L'hélix  est  encore  assez  bien  dessiné  dans  sa  moitié  supé- 
rieure, quoique  plus  épais  ;  l'anthélix  a  disparu  englobé  dans  la 
tuméfaction  (fig.  1). 

L'espace  compris  entr«  le  bord  supérieur  de  l'hélix  et  le 
lobule  est  occupé  par  deux  tumeurs  inflammatoires  arrondies, 
lisses,  séparées  entre  elles  par  sillon  profond  dirigé  d'avant  en 
arrière  et  un  peu  de  haut  en  bas. 

La  couche  cutanée  de  la  face  postérieure  de  l'oreille  est  aussi 
infiltrée,  de  couleur  rouge  ;  le  sillon  rétro-auriculaire  est  effacé 
par  le  gonflement. 

Le  creux  sous-auriculaire  jusqu'à  l'angle  du  maxillaire  infé- 
rieur est  comblé  par  une  tuméfaction  dure,  indolente. 

La  consistance  des  tuméfactions  de  la  face  antérieure  de 
l'oreille  est  ferme,  un  peu  pâteuse  ;  la  pression  sur  la  bosse 
supérieure  est  très  douloureuse. 
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Sur  la  tuméfaction  inrérieure,  les  bords  de  l'incision  faite 
dix  jours  avant  sont  un  peu  bourgeonnants;  l'exploration  avec 
le  stylet  ne  permet  pas  de  constater  si  le  cartilage  est  di^nudé. 
Le  méat  est  complètement  fermé  par  ta  saillie  des  bosse- 
lares  ;  le  lobule  n'est  pas  complètement  épargné,  car  il  estsensi- 
blement  plus  gros  que  celui  du  cûté  opposé. 

Les  accès  de  douleurs  apparaissent  de  huit  k  dix  heures  du 
soir  Jusqu'à  trois  beures  du  matin  ;  dans  la  journée  ne  souffre 
pas.  Traitement  :  introduction  d'un  drain  par  l'incision  et  lavage 
avec  l'eau  boriquée  ;  pansement  corapressif  avec  l'ouate  et  sul- 
fate de  quinine. 


%^ 


Fif.  1.  Fil-  II. 

Le  21,  à  neuf  heures  du  soir,  j'examine  le  sang  obtenu  par  une 
piqâre  de  l'oreille  pour  savoir  s'il  existe  des  lllaires  ;  l'examen 
est  négatif. 

Le  22, ne  soulTre  plus  ;  les  bosselures  sont  un  peu  moins  volu- 
mineuses. Le  drain  est  retiré  et  la  poche  inférieure  est  badi~ 
geonnée  avec  du  salol  camphré. 

Le 26,1e  tumeur  inférieure  adiminué  de  volume  de  moitié, mais 
la  supérieure  a  augmenté  très  notablement,  elle  est  dure,  dou- 
loureuse à  la  pression;  l'engorgement  s  ou  s -auriculaire  est  en- 
core très-marqué,  rougeur  vive  de  la  peau  au-dessous  et  au- 
devant  du  lobule,  mais  pas  de  fluctuation  ;  la  partie  postérieure 
de  l'oreille  est  bien  moins  tuméfiée,  moins  tendue. 

2  mars.  La  bosselnre  supérieure  est  tendue,  fluctuante  ;  la 
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pression  sons  l'oreille,  où  existe  tine  taméfaction  notable  avec 
peau  rosée,  luisante,  fait  sortir  du  pus  par  l'incision  de  la  bos- 
selure inférieure,  très  diminuée  de  Tolume. 

L'hélix  est  déroulé,  arrondi  sur  son  bord  supérieor  ;  il  est 
douloureux  à  la  pression  ;  la  rainure  auriculo-mastoïdienne  est 
bien  dessinée,  par  conséquent  il  7  a  diminution  très  appréciable 
de  l'în  ultra  lion  postérieure. 

Les  douleurs  spontanées  ont  complètement  disparu  ;  l'état 
général  reste  excellent. 

6  mars.  Incision  de  la  bosselure  supérieure  au  point  qui  pa- 
raissait te  plus  fluctuant;  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité 
de  liquide  séro-purulent  contenant  quelques  grumeaux.  Avec  le 
stylet  on  tombe  sur  une  surface  an  peu  irrégulière, comme  chagri- 
née et  donnantla  sensation  d'un  tissu  de  consistance  assez  ferme, 
comme  du  parchemin  ;  c'est  le  cartila{;c  de  l'oreille  qui  est  dé- 
pouillé de  ses  parties  molles  dans  une  certaine  étendue.  (Dg.  2). 

La  peau  de  la  joue,  en  avant  du  lobule,  reste  toujours  rosée, 
lisse,  luisante.  La  tumeur  inférieure  est  réduite  au  quart  de  son 
volume  primitif. 


Fig.  III. 

Un  drain  est  introduit' dans  la  dernière  incision  et  sert  à  pra- 
tiquer des  injections,  après  avoir  fait  uu  badigeonnage  dans  la 
poche  avec  du  salol  camphré, 

13.  Va  très  bieu  ;  la  bosselure  supérieure  a  presque  complète- 
ment disparu  ;  l'oreille  est  à  peu  près  aplatie  ;  le  drain  est  sup- 
primé. 
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Gomme  le  conduit  auditif  est  encore  fermé  par  l'infiltration 
des  parties  molles,  j'introduis  un  drain  le  plus  gros  possible  qui 
est  laissé  deux  jours  en  place. 

L'audilion  crânienne  du  diapason  qui  était  latéralisée  à 
gauche,  devient  médiane  dès  que  le  tube  est  placé,  comme  il 
était  aisé  de  le  prévoir. 

L'oreille  guérit  complètement  sans  déformations  notables, 
après  une  durée  de  4  mois  de  maladie. 

Nous  avons  tenu  à  exposer  un  peu  longuement  ceite  obser- 
vation pour  montrer  la  marche  de  raffection  que  l'on  observe 
assez  rarement. 

Elle  présente  encore  un  autre  intérêt  :  c'est  la  cause  de  la 
périchondrite  qui  dans  le  cas  est  nelte  et  précise,  alors  que 
dans  la  plupart  des  cas  elle  échappe  à  Tobservalion  du  malade. 

Les  conditions  dans  lesquelles  elle  est  apparue  et  aussi  un 
peu  l'aspect  de  l'oreille  nous  avait  fait  penser  de  prime  abord 
et  avant  tout  examen,  à  Téléphantiasis  de  Toreille.  On  sait  en 
effet  par  les  recherches  de  Manson  que  la  Pilaire  du  sang  subît 
une  transformation  en  passant  par  le  corps  des  moustiques 
qui  sont  les  agents  naturels  de  la  dissémination  de  ce  parasite 
et  que  Ton  attribue  l'éléphantiasis,  la  chylurie,  les  épanche- 
ments  et  les  diarrhées  chyleuses  à  la  présence  de  ce  parasite 
dans  le  sang. 

Séjour  dans  les  pays  chauds,  fièvres  paludéennes  anté- 
rieures, excoriations  ou  piqûres  par  les  insectes  sont  regardées 
comme  les  causes  prédisposantes  de  Téléphantiasis  ;  comme 
tous  ces  antécédents  se  retrouvaient  chez  notre  malade,  on 
comprend  pourquoi  nous  a^ons  pensé  à  cette  affection  ; 
Texamen  du  sang  pratiqué  à  neuf  heures  du  soir  n'a  révélé 
l'existence  d'aucun  parasite. 

D'ailleurs  un  examen  du  malade  ne  laissait  aucun  doute  sur 
le  diagnostic:  il  ne  s'agissait  pasd*un  éléphantiasis  ;  rien  que 
l'écoulement  assez  abondant  de  pus  par  l'incision  faite 
dix  jours  avant  permettait  d'éliminer  cette  affection,  puisque 
cette  dernière  ne  s'accompagne  pas  de  suppuration. 

Peut-on  ranger  ce  cas  dans  la  périchondrite  du  pavillon  ? 
Nous  ne  le  croyons  pas  pour  les  raisons  suivantes  :  l'inflam- 
mation a  succédé  en  quelques  heures  à  une  piqûre  de  mous- 
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tique,  le  lendemain  une  petite  incision  est  faite  et  reste  sans 
pansement  et  cela  dans  un  milieu  fort  peu  aseptique  ;  toutes 
les  conditions  se  trouvent  ainsi  réunies  pour  le  développement 
d'une  lymphangite  que  le  défaut  de  soin  n'a  fait  qu'entretenir. 

Du  reste  comment  admettre  que  la  piqûre  d'un  insecte 
comme  le  moustique  traverse  toute  la  couche  cutanée  pour 
léser  le  périchondre  ? 

Si  le  squelette  du  pavillon  s'est  dénudé  sur  certains  points, 
ce  ne  peut  être  que  secondairement  à  l'inflammation  de  la 
peau.  Et  d'ailleurs,  l'épaississement  considérable  de  la  couche 
cutanée,  épaississement  qui  l'empêche  de  s'affaisser  quand  on 
ouvre  la  poche,  l'extension  du  processus  inflammatoire  aux 
parties  de  la  joue  voisine  du  lobule,  l'engorgement  de  la  ré- 
gion rétro-maxillaire  ne  prouvent-ils  pas  que  le  périchondre 
n'a  joué  aucun  rôle  dans  la  production  de  cette  volumineuse 
tuméfaction  de  l'oreille  ? 

Hartmann  a  vu  survenir  la  périchondrite  à  la  suite  d'une 
brûlure  de  l'oreille,  Knapp  après  un  furoncle  du  conduit  ;  on 
s'explique  mal  la  pathogénie  de  l'inflammation  du  périchondre 
si  on  ne  fait  pas  intervenir  la  lymphangite  qui  détermine  un 
épaississement  de  la  peau,  adhérente  au  cartilage  dans  cette 
région  ;  évidemment  le  cartilage  souffre  dans  sa  nutrition  et 
peut  se  nécroser  comme  dans  un  cas  de  Hessler  ;  en  cela  il  se 
comporte  comme  le  tissu  osseux  qui  se  nécrose  quand  on  dé- 
tache le  périoste  ;  mais  cette  mortification  ne  prouve  pas  que 
l'affection  siégeait  primitivement  sur  le  périchondre. 

La  nature  séreuse  du  pus  ne  prouve  pas  davantage  que  le 
cartilage  soit  en  cause,  car  nous  avons  rencontré  du  pus  de 
même  caractère  dans  une  lymphangite  du  membre  supérieur 
consécutive  à  la  variole  (Union  médicale,  17  mai  1887). 

Si  on  excepte  les  cas  où  la  peau  est  peu  altérée  et  où  la  col- 
lection siège  entre  celle-ci  et  le  cartilage,  cas  que  l'on  peut 
regarder  comme  de  la  périchondrite,  nous  ne  voyons  dans  la 
plupart  des  observations  publiées  sous  ce  dernier  titre  que  des 
inflammations  de  la  peau  qui  recouvre  le  cartilage  ;  ce  n'est 
pas  de  la  périchondrite,  c'est  de  la  lymphangite  ou,  pour  être 
plus  exact  et  ne  pas  préjuger  de  la  nature  de  la  lésion  de  la 
cuti  te  du  pavillon. 
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LARVES  VIVANTES  DANS  L'OREILLE 

Par  le  D>-  A.  II'AGVAIVNO  (de  Palerme). 

Parmi  les  innombrables  corps  étrangers,  qui  par  hasard  ou 
artificiellement  peuvent  s'introduire  dans  le  conduit  auditif 
exlerne  ou  dans  la  caisse  du  tympan,  si  elle  est  perforée,  on 
rencontre  assez  fréquemment  des  êtres  vivants,  végétaux  ou 
animaux,  et  parmi  ces  derniers  on  voit  très  souvent  les 
puces,  les  punaises,  les  Tourmis  et  les  mouches.  En  ce  qui 
concerne  ces  dernières,  les  variétés  que  Ton  a  rencontrées, 
jusqu'à  présent  sont  la  lucilia  et  la  sarcophaga. 

La  mouche,  introduite  dans  l'oreille,  ou  bien  meurt  sur 
place,  quand  elle  se  trouve  dans  Timpossibilité  de  sortir,  ou 
bien  revient  au  dehors  après  avoir  déposé  ses  œufs,  si  elle  se 
trouvait  dans  la  période  de  la  gestation.  De  là  l'origine  des 
larves,  qui  par  les  symptômes  locaux  et  généraux  qu'elles 
provoquent  méritent  une  description  à  part.  Comme  j'en  ob- 
servai Télé  passé  deux  cas  à  quelques  jours  d'intervalle,  j'eus 
l'idée  de  faire  quelques  recherches  à  ce  propos. 

Sans  recourir  aux  anciens  auteurs,  parmi  lesquels  Galien, 
Aetius,  F.  Hildanus  etc.,  qui  parlent  d'oreilles  vermineuses, 
en  nous  tenant  seulement  à  une  époque  plus  récente,  il  faut 
remarquer  que  Morgagni,  dès  le  siècle  dernier  dans  sa 
Xiv*  Letire.  L.  I,  en  décrit  un  cas  qu'il  observa  avec  Valsai  va. 

Le  docteur  Fargeon,  cité  par  De  Rossi  (^)  au  traité  duquel 
j'ai  emprunté  ces  données  premières,  en  observa  un  autre  sur 
un  enfant  de  six  ans,  qui  depuis  un  mois  souffrait  d'un  écou- 
lement d'oreille  à  forme  chronique  :  un  jour,  sans  autre  cause 

(t)  Trattato  délie  malattie  d'oreoehio,  18d5. 
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survinrent  des  douleurs  très  intenses  dans  l'oreille  affectée, 
suivies  de  convulsions  et  d'écoulement  sanguin  :  ces  phéno- 
mènes persistèrent  avec  la  même  violence  pendant  quelques 
jours,  et  ne  cessèrent  qu'après  la  sortie  d'un  ver  ;  deux  autres 
furent  aussi  extraits  par  Tau  leur,  après  quoi  les  phénomènes 
morbides  disparurent  complètement.  Ayant  conservé  les 
vers,  le  docteur  Fargeon,  au  bout  de  quelques  jours,  vil  se  dé- 
velopper des  mouches  semblables  à  celles  que  l'on  voit  en  été 
sur  la  viande  ou  autour  des  cadavres. 

Une  autre  observation  de  Gruber(^)  m'a  paru  digne  d'inté- 
rêt. Il  relate  qu'un  paysan  se  présenta  au  Docteur  Scheiben- 
zuber  accusant  la  pénétration  d'une  mouche  dans  son  oreille. 
11  fut  impossible  de  découvrir  l'insecte  :  cependant  à  la  place 
de  la  cloison  tympanique  il  aperçut  une  masse  blanchâtre  en 
mouvement.  Par  des  injections  tubaires,  s'écoulaient  par  le 
passage  de  Tair  à  travers  du  mucus,  des  boules  et  du  sang 
contenus  dans  la  caisse  perforée.  Après  avoir  nettoyé  cette  der- 
nière, il  fut  facile  d'apercevoir  la  cavilé  tympanique  remplie 
de  larves.  Après  avoir  pratiqué  une  forte  injection  par  la 
trompe  on  vit  se  détacher  plusieurs  larves,  qui  furent  ensuite 
extraites  au  moyen  d'une  pince.  A  Taide  d'injections  de  va- 
peur de  chloroforme,  on  put  en  extraire  40  autres,  dont  une 
partie  furent  exaipinées  par  Gruber,  qui  rapporte  aussi  une 
autre  observation  personnelle.  Ln  petit  garçon  qui  s*amusait 
près  d'un  tas  de  fumier  sentit  entrer  une  mouche  dans  son 
oreille.  Malgré  les  souffrances  qu'elle  lui  causait  il  n'avoua 
pas  l'accident  à  ses  parents  :  mais  au  bout  de  deux  jours  sur- 
vinrent des  douleurs  aiguës  et  corrosives,  tellement  intenses 
que  l'enfant  fut  obligé  de  révéler  tout  à  sa  famille,  qui  put  lui 
extraire  25  vers  de  l'oreille  :  cependant  comme  les  douleurs 
persistaient,  Gruber  en  enleva  9  autres  avec  le  cadavre  de  la 
mouche.  11  faut  mentionner  encore  les  deux  cas  de  Gomez  de 
Gozan(8)etde  Délie,  d'Ypres  ('),  cités  par  Grazzi(*).  Dans  le 

(*)  Monatsehrift  fur  Ohrenheilkunde,  1869. 
(*)  Annales  de  otoîogia  y  laringologia,  1883. 

{})  Bulletins  et  mémoires  de  la  société  française  d^otologie  et  de  la- 
ryngologie^  1885. 
(*)  Manueîe  d'otologia,  1886. 
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premier  des  deux  cas  il  s'agissait  d'un  homme  qui  après  avoir 
passé  la  nuit  dormant  à  la  belle  étoile  fut  saisi  de  douleurs 
violentes  de  l'oreille  droite^  douleurs  qui  en  deux  jours  le 
rendirent  presque  hébété  :  dans  ce  cas  on  trouva  d'innom* 
brables  petits  vers  blancs  très  mobiles  et  que  l'auteur  reconnut 
être  des  larves  d'une  variété  de  mouche.  Dans  le  deuxième 
cas,  un  ouvrier  ressentit  des  douleurs  violentes  à  une  oreille 
après  avoir  plongé  sa  tète  dans  l'eau  d*un  canal  ;  l'auteur 
observa  tout  près  de  la  membrane  tympanique  un  ver  blanc 
d'un  centimètre  et  demi  de  long,  et  qui  fut  extrait  avec  une 
pince.  Un  autre  cas  très  remarquable  a  été  observé  par 
M.  Baxter  (*).  Un  fermier  âgé  de  32  ans  sentit  pénétrer  une 
mouche  dans  l'oreille  droite,  mais  aussitôt  il  put  l'extraire  et 
l'écraser.  Deux  jours  après  douleurs  violentes  dans  la  même 
oreille,  suivies  d'écoulement  de  sang.  Le  malade  arriva  chez 
l'auteur  comme  un  fou  parce  que  chemin  faisant  3  vers  blancs 
étaient  sortis  de  son  oreille,  il  croyait  avoir  la  tète  remplie  de 
vers.  A  l'observation  directe  il  fut  facile  d'apercevoir  dans  le 
conduit  auditif  des  larves  qui  s'agitaient  et  qui  furent 
extraites  au  moyen  de  simples  lavages.  Le  conduit  était  rouge, 
ulcéré,  mais  le  tympan  demeurait  intact  :  le  malade  guérit 
rapidement.  Les  larves  avaient  6  millimètres  de  long  et  2  milli- 
mètres de  large  :  toutefois  l'espèce  ne  fut  pas  déterminée. 


OBSERVATIONS  PERSONNELLES 

OBSERVATION  I.  —  Le  3  août  1893,  fut  amené  par  ses  parents, 
Lusumano  Paul,  âfçé  de  onze  ans,  de  Palerme.  Il  se  plaignait 
depuis  4  jours  de  douleurs  violentes  avec  issue  de  sang  de 
l'oreille  gauche,  sans  cause  probable,  sinon  qu'il  avait  passé  la 
nuit  dormant  par  terre  dans  la  boutique  ouverte  de  son  père. 
Les  douleurs  sont  presque  continues  et  ne  se  calment  qu'à  des 
longs  intervalles.  L'enfant  est  très  agité,  et  ne  peut  se  tenir 
tranquille  qu'avec  effort.  Après  l'avoir  rassuré  je  pratiquai 
l'examen  otoscopique,  et  j'aperçus  au  fond  du  conduit  auditif, 

(*)  Arck.  of  otoloffy,  18&1. 
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dont  les  parois  étaient  couvertes  de  sang,  deux  corps  blan- 
châtres^ translucides,  que  par  la  couleur  et  rimmobilité  je 
soupçonnai  d'être  des  amas  de  desquamations  épidermoîdales 
que  Ton  rencontre  fréquemment.  Après  avoir  pratiqué  des  irri- 
gations tièdes  pour  nettoyer  le  conduit,  je  vis  contre  ma  prévi- 
sion au  fond  du  conduit  un  corps  blanchâtre  en  mouvement, 
une  larve,  que  je  pus  extraire  très  aisément  avec  une  pince  :  la 
larve  était  fusiforme  et  avait  un  centimètre  et  demi  de  long  et 
trois  millimètres  de  large:  sa  tête  se  terminait  par  un  point  noir. 
Par  de  nouvelles  irrigations,  je  vis  s'agiter  au  fond  du  conduit 
une  deuxième  larve  de  même  dimension  que  l'autre,  et  que  je 
pus  extraire  avec  la  même  facilité.  La  membrane  tympaniqne 
était  enflammée  dans  presque  toute  son  étendue,  ainsi  que  la 
partie  interne  du  conduit,  où  Ton  pouvait  constater  de  petits 
points  saignanti^.  Ce  qui  me  semble  digne  d'attention  dans  ce 
cas,  c'est  l'absence  de  pus  ou  de  cérumen  dans  le  conduit  audi- 
tif externe,  quoique  celui-ci  ait  pu  être  emporté  par  l'écoule- 
ment de  sang,  ou  par  les  tentatives  d'extraction  pratiquées  par 
l'enfant  avec  son  doigt. 

Quant  aux  larves,  on  constata,  grâce  à  la  bonté  du  professeur 
Rigi,  chargé  du  cours  de  zoologie  à  l'université  de  Palerme, 
qu'elles  appartenaient  à  la  variété  de  la  musca  carnaria  aarco- 
phnga. 

L'enfant  en  peu  de  jours  guérit  parfaitement. 

OBSERVATION  H.  —  Le  H  août,  de  la  même  année,  j'observai  un 
cas  analogue  chez  un  enfant  de  9  ans,  fils  d'un  paysan  de 
Monreale.  Depuis  quatre  jours  il  se  plaignait  de  fortes  douleurs 
de  l'oreille  gauche  et  d'un  écoulement  sanguin  du  même  c^té, 
survenus  après  qu'il  s'était  endormi  une  nuit  sur  le  gazon.  Le 
jour  qui  précéda  ma  visite,  sa  mère  en  lui  regardant  l'oreille 
aperçut  des  vers  blanchâtres  dans  le  conduit  auditif,  et  elle  put 
en  extraire  un  à  l'aide  d'une  aiguille  à  tricoter.  Gomme  Tissue 
de  sang  continuait  malgré  cette  extraction,  et  que  les  douleurs 
augmentaient  suivies  de  fièvre,  la  mère  résolut  de  me  consulter. 
Le  petit  malade  est  très  agité,  et  a  peur  de  tout.  Température  : 
38o7.  A  l'examen  direct  on  voit  au  fond  du  conduit  au  milieu  du 
sang  un  corps  mobile,  blanchâtre,  résistant  aux  irrigations 
tièdes  :  lorsque  je  cherche  à  l'extraire  avec  une  pince  ad  hoc, 
l'enfant  épouvanté  fait  un  brusque  mouvement,  et  la  larve  s'en- 
gage dans  la  caisse  du  tympan  à  travers  une  large  fente  qui 
existait  dans  la  portion  antéro- inférieure  de  la  cloison,  derrière 
laquelle  elle  se  cache.  Les  fumigations  de  tabac,  que  je  prati- 
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quai  sur  le  champ  furent  inutiles,  et  ne  pouvant  user  de  la 
douche  d'air  ou  des  irrigations  tièdes  tubo-tympaniques,  vu 
l'intolérance  de  Tenfant,  je  fis  placer  le  malade  quelque  temps 
la  tête  inclinée  du  côté  affecté  de  sorte  que  la  larve  non  moles- 
tée se  montra  au  bout  d'une  demi-heure  et  que  je  pus  aisément 
Textraire.  Elle  avait  la  même  forme  et  la  même  dimension  que 
les  autres.  Le  lendemain  Tenfant  revint  bien  plus  tranquille,  la 
fièvre  était  tombée,  la  douleur  et  le  sang  étaient  taris.  Sur  la 
membrane  du  tympan,  outre  la  fente  préexistante,  on  pouvait 
voir  tout  près  de  Tombilic,  à  sa  partie  postérieure,  une  petite 
croûte  de  sang  due  vraisemblablement  à  une  abrasion  épider- 
moîdale  par  les  piqûres  des  larves  :  Tinilammation  du  conduit 
allait  disparaître.  Il  faut  considérer  que  dans  ce  cas  il  y  avait 
absence  de  pus  et  de  cérumen.  L'enfant  avait  souffert  longtemps 
d'une  otorrhée,  mais  l'oreille  était  guérie  depuis  quelques 
années. 


BTIOLOGIE 

La  présence  des  larves  dans  Toreille  doit  toujours  être  attri- 
buée à  la  pénétration  d'une  mouche  dans  le  conduit.  Elle 
pourrait  aussi  se  rapporter  à  des  larves  migrantes  des  fosses 
nasales  à  travers  la  trompe,  mais  jusqu'à  présent  ce  fait  n'est 
pas  avéré. 

Quelle  est  la  cause  de  rintroduclion  de  la  mouche  dans 
roreille  ?  On  croit  en  général  qu'elle  est  attirée  par  l'odeur  des 
produits  de  sécrétion  pathologique  ou  par  la  présence  de 
masses  cérumineuses  dans  le  conduit  auditif  et  qu'elle  y 
dépose  ses  œufs  ;  cependant,  s'il  en  était  ainsi,  on  devrait,  à 
mon  avis,  observer  bien  plus  fréquemment  des  larves  dans  les 
oreilles,  vu  la  grande  fréquence  des  otorrhées  et  des  bouchons 
cérumineux,  tandis  qu'au  contraire  on  voit  très  rarement  ces 
corps  étrangers  dans  les  oreilles  otorrhéiques,  et  que  quelque- 
fois on  les  rencontre  dans  des  oreilles  tout  à  fait  normales 
comme  dans  nos  observations.  C'est  pour  cela  que  je  suis 
porté  à  croire  que  l'on  a  affaire  le  plus  souvent  à  un  hasard, 
dû  à  la  nonchalance  des  enfants,  ou  à  la  mauvaise  habitude 
de  s'endormir  à  la  belle  étoile  ;  dans  nos  cas,  en  effet,  il  s'agis- 
sait toujours  du  sexe  masculin  et  de  préférence  des  enfants. 
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D'après  les  observations  ci-dessus  mentionnées,  et  d'autres 
que  par  brièveté  nous  omettons,  il  nous  semble  pouvoir  éta- 
blir que  parmi  les  symptômes  produits  par  la  présence  des 
lar\'es  dans  l'oreille  quelques-uns  sont  simplement  locaux, 
d'autres  généraux. 

Parmi  les  premiers  il  faut  citer  : 

1^  la  diminution  de  la  fonction  auditive,  qui  peut  amener 
à  la  surdité  complète,  soit  par  le  nombre  des  corps  étrangers 
qui  obstruent  le  conduit,  soit  par  l'inflammation  de  la  mem- 
brane tympanique  ou  par  sa  simple  compression,  soit  enBn 
par  la  tuméfaction  du  conduit  et  son  imperméabilité. 

2*^  les  bruits,  presque  constants  et  douloureux  ;  ils  sont 
variables  :  les  uns  subjectifs,  dus  probablement  à  la  compres- 
sion de  la  cloison  ou  à  la  sténose  du  conduit^  ou  bien  à  l'h3rpé- 
rémie  active  ;  les  autres  objectifs  et  subjectifs  au  même  temps, 
produits  par  les  mouvements  des  larves  et  qui  peuvent  être 
perçus  par  l'observateur  lui-même. 

3**  les  douleurs,  aiguës  ou  corrosives,  et  nettement  inter- 
mittentes. 

4<*  récoulement  sanguin,  proportionné  aux  lésions  de  con- 
tinuité et  à  la  voracité  des  larves  ;  peu  abondant  et  à  inter- 
valle au  commencement,  il  peut  devenir  continu  et  abondant. 

5^  l'inflammation  des  parties  et  des  lésions  de  continuité 
dont  nous  venons  de  faire  mention,  dues  évidemment  aux 
pattes  ou  à  la  boucbe  de  la  larve. 

Parmi  les  phénomènes  généraux,  il  faut  mentionner  Pélé- 
vation  thermique,  Finquiétude,  l'étourdissement,  la  stupeur, 
et  tous  les  phénomènes  réflexes  que  l'on  observe  dans  les  cas 
de  corps  étrangers  de  l'oreille,  d'autant  plus  qu'ici  le  corps 
étranger  se  trouve  en  mouvement  et  apporte  des  lésions  de 
continuité. 

L'on  sait,  en  effet,  que  la  peau  du  conduit  est  d'une  sensibi- 
lité exquise  et  qu'elle  renferme  les  filets  terminaux  du  Irîju- 
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ineau  (auriculo-temporal),  du  pneumogastrique  (branche  au- 
riculaire ou  d'Arnold),  ainsi  qu'un  rameau  de  la  branche 
auriculaire  du  plexus  cervical  superficiel,  et  quelques  petits 
rameaux  du  facial.  L'excitation  de  ces  nerfs,  dont  les  plus 
importants  (trijumeau  et  vague)  animent  aussi  la  surface 
externe  de  la  membrane  tympan ique,  peut  provoquer  par 
action  réflexe,  particulièrement  chez  les  enfants,  les  convul- 
sions, les  vomissements,  la  prostration,  et,  si  l'on  néglige  le 
traitement  local,  on  peut  faire  une  erreur  de  diagnostic.  S'il 
existe  consécutivement  une  perforation  de  la  caisse,  il  peut 
survenir  une  forme  grave  d'otite  avec  complications  du  laby- 
rinthe ou  des  méninges  :  toutefois  nous  ne  trouvons  enregistré 
aucun  cas  de  mort. 


DIAGNOSTIC 

Il  est  facile  lorsque  Ton  connattl'introduction  de  la  mouche 
ou  bien  quand  les  larves  font  issue  dans  la  portion  externe  du 
conduit,  il  peut  être  difficile  en  cas  contraire.  En  général,  eu 
égard  à  la  localisation  des  phénomènes  subjectifs  primor- 
diaux (sensation  de  fourmillement  dans  l'oreille,  surdité, 
douleur,  écoulement  sanguin)  l'attention  est  aussitôt  attirée 
sur  l'organe  auditif,  quoique  en  second  lieu  :  il  peut  survenir 
d'autres  phénomènes  d'origine  réflexe  qui,  si  l'on  tient  compte 
de  l'origine  des  premiers  symptômes,  ainsi  que  de  leurs  carac- 
tères spéciaux,  peuvent  conduire  avec  toute  sûreté  à  diagnos- 
tiquer des  corps  étrangers  vivants,  dans  l'oreille,  sans  avoir 
même  vu  pénétrer  l'insecte,  et  sans  examen  otoscopique. 
Une  otite  aiguë  externe  ou  moyenne,  avec  laquelle  l'équi- 
voque serait  facile,  ne  survient  pas  d'emblée  sans  autre 
cause,  et  l'écoulement  de  sang  ne  commence  pas  en  même 
temps  que  les  douleurs,  mais  au  bout  de  quelques  jours,  aus- 
sitôt que  se  produit  la  perforation  de  la  peau  du  conduit  ou  de 
la  membrane  tympanique.  D'autres  fois  la  douleur  esl  bien 
plus  intense,  avec  des  irradiations  presque  continuelles  ;  elle 
cède  seulement  après  l'issue  du  pus.  Dans  les  cas  de  larves 
au  contraire^  elle  est  plus  superficielle,  moins  intense,  mais 
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elle  est  accompagnée  d*une  sensation  de  fourmillenient, 
d'étourdîssement,  d'étonnement,  et  le  malade  lui-même  sent 
qu'il  a  un  être  vivant  dans  Toreille  :  les  mouvements  lui  en 
donnent  la  certitude,  en  d'autres  termes  les  phénomènes 
réflexes  ont  le  dessus  sur  la  douleur. 

Quant  au  sang,  dans  Totite  il  est  rare  et  toujours  méié  à 
du  pus,  peu  abondant,  et  sa  présence  est  avant-coureur  d'une 
amélioration  des  phénomènes  phlogistiques. 

Dans  l'autre  cas,  au  contraire,  les  symptômes  inflammatoires 
augmentent  après  l'apparition  du  sang,  puisque  les  lésions  se 
développent  constamment  et  sa  quantité  augmente  au  point 
de  masquer  une  hémorrhagie  :  il  est  intimement  lié  à  la  pré- 
sence des  larves,  et  il  ne  cesse  qu'après  leur  complète  extrac- 
tion. 

On  ne  pourra  confondre  ce  genre  d'hémorrhagie  avec  celle 
qui  est  produite  par  un  polype,  soit  par  l'absence  dans  ce 
dernier  cas  des  phénomènes  phlogistiques  aigus,  soit  parce  qu'il 
y  a  en  même  temps  de  la  sécrétion  purulente  :  il  pourra  seu- 
lement s'élever  quelque  doute  quand  on  aura  affaire  à  des 
larves  développées  dans  une  oreille  otorrhéique  ;  alors  on 
pourrait  songer  au  développement  d'un  polype  au  cours  d'une 
otite  chronique  aiguë  :  toutefois  la  nature  de  la  douleur  et  les 
bruits  spéciaux  constituent  dans  le  cas  de  corps  étranger  vi- 
vant un  signe,  que  Ton  pourrait  appeler  pathognomonique. 
L'examen  otoscopique,  outre  qu'il  apporte  la  certitude  abso- 
lue, nous   montre  la  nature  de  l'être  ou  des  êtres  vivants 
cachés  dans  l'oreille,  leur  dimension,  leur  localisation. 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMBNT 

Le  pronostic  est  presque  toujours  bénin,  parce  que  d^ordi- 
naire  les  larves  après  avoir  atteint  à  un  certain  développement 
sortent  spontanément.  Cependant,  eu  égard  aux  complications 
dangereuses  qu'elles  peuvent  apporter,  particulièrement  par 
l'excitation  des  méninges  dans  le  cas  de  perforation  de  la 
membrane  tympan ique,  elles  réclament  le  traitement  le  plus 
soigné. 


LARVES  VIVANTES  DANS  L'OREILLE        8!1 

Celui-ci,  lorsque  la  cloison  est  intacte,  consiste  en  des  irri- 
gations tiëdes  dans  le  conduit  ;  les  larves  de  détachent,  et  si 
elles  ne  sortent  pas  avec  le  liquide  elles  peuvent  facilement 
être  extraites  avec  une  pince  coudée.  Dans  le  cas  de  perforation 
totale  ou  partielle  du  tympan,  les  larves  peuvent  se  cacher 
derrière  lui,  ou,  elles  peuvent  aussi,  si  elles  sont  petites,  se  dis- 
poser dans  le  cul-de-sac  de  la  portion  inférieure  de  la  caisse,  et 
dans  l'embouchure  ty  m  panique  de  la  trompe.  Dans  ces  cas  il 
vaut  mieux  employer  les  fumigations  de  substances  irritantes 
volatiles,  telles  que  le  chloroforme,  le  tabac,  Télher,  la  théré- 
bentine  (')  et  dans  le  cas  de  fixation  dans  la  trompe  ou  dans 
la  portion  antérieure  de  la  caisse,  les  insufflations  simples 
ou  médicamenteuses  par  voie  de  la  trompe  ou  les  irrigations 
tièdes  tubaires.  En  tout  cas,  si  les  symptômes  ne  sont  pas 
graves,  il  ne  faut  pas  déranger  trop  le  malade  :  il  vaut  mieux 
attendre  quelque  temps  afin  que  la  larve  sorte  d'elle-même 
pour  l'extraire. 


(*)  Politzer  conseille  rinstiliation  d'huile  ou  de  glycérine  mêlée  à 
quelques  gouttes  de  pétrole,  de  térébenthine  on  d'une  huile  volatile. 
{Traité  des  maladies  de  l'oreille.  Trad.  par  Joly,  1884). 


IV 


SUR  L'IMPORTANCE  DE  L*EXAMEN  DU  SENS  OLFACTIF 

COMME  MOYEN  DE  DIAGNOSTIC 

DANS  CERTAINES  AFFECTIONS  NASALES 

ET  AURICULAIUES 

Par  le  Prof.  G.  «RADBIVI«0  (de  Turin)  (<) 

L*examen  olfactif  est  en  général  négligé  par  les  rhînologis- 
tes  ;  tandis  qu*aucun  oculiste  ni  aucun  otologiste  ne  regar- 
derait comme  complet  Pexamen  de  l'œil  et  de  l'oreille  sans 
l'examen  fonctionnel,  le  rhinologiste  l'omet  d'ordinaire  pour 
le  nez. 

Moldenliauer,  Mackenzie,  Schech,  Zarniko,  Schmidt,  dans 
leurs  traités  des  maladies  du  nez,  parlent  de  Tanosmie  d'ori- 
gine centrale,  et  font  à  peine  mention  de  la  diminution  [olfac- 
tive qui  accompagne  la  plupart  des  affections  nasales.  La 
cause  de  cette  négligence  provient,  selon  moi,  d'une  part  de 
la  technique  rhinoscopique  perfectionnée,  qui  aujourd'hui 
permet  de  baser  le  diagnostic  sur  le  seul  examen  objectif,  et 
d'autre  part  de  la  complication  et  parfois  de  l'insuffisance 
des  nombreuses  méthodes  proposées  pour  l'examen  fonction- 
nel de  l'olfaction.  La  méthode  préconisée  parZwaardcmaker, 
et  qui  servit  de  bise  à  une  série  de  recherches  de  Reuter, 
représente  indubitablement  un  progrès  notable,  et  nous  met 
à  même,  ainsi  que  nous  le  verrons,  de  pratiquer  rapidement 
et  avec  une  exactitude  suffisante,  l'examen  olfactif. 

Comme  j'aurai  l'honneur  de  le  démontrer,   rinslruroent 
consiste  essentiellement  en  un  cylindre  de  verre,  dont  une 

(f)  Communication  faite  à  l'Académie  royale  de  médecine,  5  mai  iSM. 
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extrémité  est  recourbée  de  façon  à  être  introduite  facilement 
dans  la  narine  examinée.  Sur  ce  cylindre  en  est  adapté  un 
second  qui  est  constitué  ou  imprégné  de  la  substance  odo- 
rante qui  sert  à  Texamen.  A  condition  que  le  cylindre  de 
verre  rentre  dans  une  plus  ou  moins  grande  mesure  dans  le 
cylindre  odorant,  une  plus  ou  moins  grande  surface  odorante 
est  en  contact  avec  Tair  inspiré  par  le  malade  ;  le  degré  de 
pénétration  d'un  cylindre  dans  l'autre  est  donc  inversement 
proportionnel  à  l'intensité  du  stimulant  et  peut  se  lire  sur 
Téchelle  au  demi  centimètre  gravée  sur  le  cylindre  de  verre. 

Zwaardemaker  a  proposé  deux  qualités  de  cylindres  odo- 
rants, les  uns  constitués  par  des  cylindres  de  porcelaine  po- 
reuse que  Ton  plonge  d'abord  pendant  un  temps  déterminé 
dans  une  solution  déterminée  de  substance  odorante,  et  qui 
fournissent  les  preuves  les  plus  exactes  pour  les  expériences 
physiologiques  et  de  laboratoire  ;  les  autres,  constitués  par 
des  substances  odorantes  telles  que  le  caoutchouc^  la  gomme 
ammoniaque,  la  réglisse,  les  racines  de  guimauve,  etc.  sont 
destinées  spécialement  aux  recherches  cliniques.  Le  D'  Ahu 
a  fait  avec  cet  instrument  une  série  de  recherches  sur  diver- 
ses catégories  de  malades,  recherches  dont  les  conclusions 
seront  l'objet  d'un  mémoire  spécial. 

Je  désire  seulement  communiquer  à  présent  à  l'Académie 
les  résultats  de  quelques-unes  de  mes  recherches  qui  attes- 
teront l'importance  que  peut  avoir  Texamen  for.ctionnel  de 
l'olfaction  dans  le  diagnostic  de  cerlaines  afTcctions  nasales 
et  auriculaires. 

On  doit  mettre  de  côté  les  cas  de  rhinites  dans  lesquels  les 
lésions  faciles  à  diagnostiquer  rendent  superflu  l'examen 
fonctionnel,  mais  il  y  a  des  formes  de  catarrhes  chroniques 
de  la  muqueuse  rhino-pharyngienne  à  un  stade  très  avancé 
(atrophique),  dans  lesquelles  l'examen  objectif  fournit  des 
indications  diagnostiques  peu  sûres,  parce  que  le  volume, 
l'aspect  macroscopique  de  la  muqueuse  des  cornets  et  du  sep- 
tum  ne  s'écartent  pas  beaucoup  de  la  normale  ;  les  graves 
altérations  histologiques  qui,  pendant  la  longue  durée  de  la 
maladie,  ont  atteint  les  tissus  qui  constituent  la  muqueuse, 
et  en  particulier  les  épilhéliums^sont  mieux  révélées  par  l'exa- 
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men  fonctionnel  de  l'olfaction  que  par  Texamen  objectif.  Il 
est  rare,  en  effet,  que  dans  ces  cas  les  lésions  anatomo-pa- 
Ihologiques,  ayant  leur  origine  d'ordinaire  dans  les  portions 
respiratoires,  ne  se  soient,  au  cours  de  la  aialadie,  répandues 
même  dans  ia  partie  olfactive,  produisant  une  diminution  ou 
l'abolition  essentielle  de  l'olfaction,  indépendantes  des  sté- 
noses respiratoires  éventuelles.   On  comprendra   maintenant 
aisément  l'importance  que  les  résultats  de  cet  examen  peu- 
vent fournir,  non  seulement  pour  reconnaître  plus  sûrement 
rcxistencc  d'une  rhinite  alrophiquc,  mais  encore  pour  dé- 
montrer l'origine  nasale  de  certaines  surdilés  qui  accompa- 
gnent fréquemment  ces  rhinites. 
Nous  basant  sur  ce  que  nous  avons  dit,  nous  concluons  : 
1°  L'examen  olfactif  peut  aider  au  diagnostic,    même  dans 
les  cas  où  l'examen  objectif  du  nez  ne  donne  pas  de  résultats 
positifs. 

2**  Dans  les  surdités  profondes  avec  participation  de  To- 
reille  moyenne  et  interne,  l'existence  d'une  diminution  nota- 
ble de  l'acuité  olfactive  essentielle,  c'est-à-dire  non  liée  à 
une  sténose  respiratoire,  ni  ayant  un  caractère  central,  peut 
attester  l'origine  rhino-pharyngienne  de  l'afTection  auricu- 
laire. 


ADHÉRENCE  COMPLÈTE  DU  VOILE  DU  PALAIS 
A  LA  PAROI  POSTÉRIEURE  DU  PHARYNX 

INTERVENTION 

Par  le  D'  L.  LICBTWITZ  (de  Bordeaux). 

La  malade  qui  présentait  cette  adhérence  complète  du  voile 
du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  une  hérédo- 
syphili tique*  C'est  vers  Tâge  de  13  ans  qu'ont  débuté  les  lé- 
sions de  la  gorge  ;  elles  ont  rendu  de  plus  en  plus  difficile  la 
respiration  par  le  nez,  sept  ans  plus  tard,  en  cfTet,  Toblitéra- 
tion  des  fosses  nasales  était  complète.  La  malade  est  restée 
dans  cet  état  pendant  cinq  ans  ;  au  mois  d'avril  1892  elle  se 
présente  à  ma  clinique. 

L'examen  de  la  gorge  ne  fait  rien  constater  tout  d'abord, 
mais  à  l'examen  rhinoscopique  postérieur  on  trouve  une 
adhérence  complète  du  voile  du  palais  &  la  paroi  postérieure 
du  pharynx.  L'adhérence  porte  non  sur  le  bord  libre,  mais 
sur  une  ligne  situé  &  1/2  cent,  au-dessus  :  la  luette  est  abso- 
lument respectée.  La  respiration  nasale  est  impossible  ;  la  voix 
est  fortement  nasonnée  (rhinolalie  close),  la  gorge  est  sèche, 
la  malade  tenant  constamment  la  bouche  ouverte.  Il  n'existe 
aucune  lésion  du  côté  des  oreilles,  sauf  une  légère  dépression 
du  tympan  droit.  A  une  exploration  minutieuse,  on  découvre, 
en  arrière  de  la  luette,  près  de  la  ligne  médiane,  une  petite 
fistule  qui  permet  difGcilement  l'introduction  d'un  stylet  très 
fin  jusque  dans  les  arrière-fosses  nasales. 

Le  manuel  opératoire  employé  au  début  pour  rompre  les 
adhérences  et  pour  maintenir  béant  l'orifice  créé,  a  été  le  sui- 
vant :  1°  incision  des  tissus  le  plus  près  possible  de  la  paroi  du 
pharynx  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  sur  une  étendue  de 
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i  cent,  environ.  L'incision  fut  pratiquée  à  l'aide  d'un  couteau 
lancéoiaire  à  double  tranchant  dont  la  tige  avait  la  courbure 
des  instruments  rétro-nasaux  ;  2*  introduction  d*une  cheville 
creuse  dans  l'incision  aQn  d'empêcher  le  rapprochement  des 
surfaces  cruentées.  L'introduction  de  cette  cheville  renflée  aux 
deux  extrémités  était  douloureuse  et  difficile  et  la  malade  au 
lieu  de  rhinolalic  fermée  présentait  de  la  rhinolalie  ouverte. 
La  gène  qu'elle  éprouvait  pour  parler  était  plus  grande  qu'au- 
paravant, aussi  Tenleva-t-elle  à  plusieurs  reprises.  Il  en  ré- 
sulta une  rétraction  telle  des  tissus,  qu'on  fut  obligé  à  plu- 
sieurs reprises  de  pratiquer  des  incisions  nouvelles.  On  em- 
ploya alors  la  dilatation  à  l'aide  de  tubes  élastiques  introduits 
par  le  nez^  sortant  par  la  bouche  et  dont  les  deux  chefs  étaient 
noués  sur  la  lèvre.  Cette  dilatation  était  insuffisante,  car  elle 
ne  se  produisait  que  dans  le  sens  antéro-postérieur.  C'est  alors 
qu'on  eut  recours  aux  sondes  de  Béniqué  auxquelles  on  don- 
nait la  courbure  rétro-nasale.  Leur  introduction  plus  facile  et 
moins  douloureuse  amena  assez  rapidement  un  résultat  satis- 
faisant. La  dilatation  fut  pratiquée  régulièrement  et  progressi- 
vement quatre  fois  par  semaine  durant  deux  mois,  puis  tous 
les  huit  jours  et  enfin  depuis  8  mois  tous  les  15  ou  20  jours. 
Dans  chaque  séance  on  laissait  la  bougie  en  place  durant  une 
heure  environ.  L'orifice  admettait  très  facilement  à  la  fin  du 
traitement  la  bougie  n°  30.  La  malade  respire  aujourd'hui  très 
librement  par  le  nez  et  dort  la  bouche  fermée  :  il  n'y  a  plus  de 
nasonnement.  L'élat  général  est  fort  amélioré. 

Nous  croyons  que  cette  dilatation  lente  avec  les  sondes  de  Bé- 
niqué quoique  plus  longue  est  préférable  aux  autres  mé- 
thodes en  usage,  décrites  l'année  dernière  par  Cartaz  dans  un 
résumé  sur  cette  question,  à  cause  de  sa  simplicité,  de  son  in- 
nocuité et  du  peu  de  douleur  qu'elle  procure  aux  malades. 
Ce  n'est  que  dans  certains  cas  avec  adhérences  en  nappes  qu'il 
faudra  peut-être  avoir  recours  au  procédé  de  Hajek. 


VI 


SUR  LA  BRONCHITE  FIBRINEUSE 
ESSENTIELLE  CHRONIQUE 

Par  le  D'  PAUL  KUCH  (de  Laxembourg). 

(Communication  faite  à  la  Section  de  lAryngoIogie  et  Rhinologie. 
XI*  Congrès  International  de  médecine.  Rome,  1894). 


La  bronchite  fîbrineuse  chronique  désignée  à  tort  du  nom 
de  a  bronchite  chronique  croupeuse  »  est  une  maladie  très 
rare  ;  sa  rareté  est  aussi  inexplicable  que  son  mode  d'origine. 
Ces  deux  faits,  reconnus  exacts  par  tous  les  auteurs,  nous  im- 
posent le  devoir  de  publier  chaque  cas  isolé  qui  se  présente,  de 
le  décrire  avec  tous  ses  détails,  ces  derniers  fussent-ils  de  très 
peu  d'importance  en  apparence  ;  car  abstraction  faite  du  voile 
qui  couvre  l'étiologie  et  la  palhogénie,  les  symptômes  cli- 
niques, physiques  et  chimiques  de  Taffection  en  question  sont 
loin  de  former  un  ensemble  classique  bravant  toute  critique. 
Et  malgré  cette  lacune  évidente^  le  diagnostic  de  la  maladie  se 
fait  à  première  vue  :  les  crachats  pathognomoniques  suffisent 
à  eux  seuls  pour  la  reconnaître  comme  entité  morbide  bien 
définie  ;  ces  expectorations  sautent  tellement  aux  yeux 
qu'elles  frappèrent  déjà  Timagination  des  anciens  médecins 
qui  leur  attribuaient  les  noms  et  le%  origines  les  plus  fantas- 
tisques  ;  ils  ne  permettent  la  confusion  avec  aucune  autre 
affection  thoracique  surtout  pas  avec  la  pneumonie  croupeuse, 
la  bronchite  catarrhale  et  la  laryngite  croupeuse.  Les  cas 
aigus  décrits  faussement  sous  le  nom  de  <  bronchite  fibri- 
neuse  aiguë  »  sont  soumis  aux  mêmes  lois  fatales  que  les  cas 
graves  de  laryngite  croupeuse  et  de  pneumonie  croupeuse, 
dont  ils  ne  représentent  que  l'extension  hors  ligne  sur  les 
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bronches;  ces  faux  cas  aigus  de  bronchîle  fibrineuse  possè- 
dent donc  non  seulement  les  mêmes  symptômes  que  la  laryn- 
gite et  la  pneumonie  croupeuses,  mais  ils  en  partagent  aussi 
la  mortalité  presque  absolue.  Cette  mortalité  excessive  des 
cas  aigus  est  admise  par  tous  les  auteurs  qui  reconnaissent 
en  même  temps  le  pronostic  relativement  favorable  de  la 
«  bronchite  fibrineuse  chronique.  » 

Après  avoir  revendiqué  le  nom  de  c  bronchite  fibrineuse 
chronique  essentielle  >  pour  cette  affection  des  bronches 
caractérisée  par  son  origine  si  obscure  et  par  sa  grande  rareté, 
par  ses  crachats  pathognomoniques,  par  sa  durée  indéfinie  et 
son  prognostic  bénin,  après  avoir  tracé  le  cadre  de  cette  affec- 
tion si  intéressante^  il  nous  paraît  superflu  d'insister  sur  son 
histoire  et  sur  ses  symptômes  très  bien  décrits  par  certains 
auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  surtout  Biermer  et 
Beschorner.  Pour  être  bref  nous  tracerons  en  peu  de  mots 
l'observation  de  deux  malades,  faisant  voir  que  leur  symp- 
tomatologîe  ne  concorde  pas  complètement  avec  la  description 
classique  généralement  adoptée  : 


OBSERVATION  1.  —  Ld  première  malade,  observée  par  un  de  mes 
confrères,  est  âgée  de  trente  ans,  sans  antécédents  héréditaires; 
frère  et  sœur  en  bonne  santé  ;  pas  d'enfants  ;  elle  n'a  jamais  eu 
de  maladie  grave,  mais  elle  avait  toujours  de  la  prédisposition 
aux  rhumes  et  aux  bronchites.  Atteinte  pour  la  première  fois 
en  juin  1893,  sous  les  apparences  d'une  forte  bronchite  double 
accompagnée  d'accès  d'asthme  ;  les  symptômes  de  bronchite 
aiguë  disparurent  et  il  survint,  tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
un  violent  accès  de  dyspnée  et  de  toux  avec  douleurs  rétroster- 
nales  et  expectoration  laborieuse  des  crachats  pathognomoni- 
ques  ;  ces  crachats  sont  ordinairement  blancs,  plus  rarement 
teints  en  rose  par  du  sang  frais  ;  les  cylindres  de  petit  dia- 
mètres sont  solides,  les  plus  grands  sont  creux  ;  les  plus  grands 
crachats  mesuraient  dix  centimètres.  L'iodure  de  potassium  à 
hautes  doses,  jusqu'à  neuf  grammes  par  jour,  réussit  au  début , 
en  ce  moment  l'état  de  la  malade  est  stationnaire. 

OBSERVATION  II.  —  La  sccoude  malade  est  âgée  de  63  ans,  son 
affection  date  de  30  ans  ;  elle  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires, 
ses  frères  et  sœurs  ne  souffrent  pas  de  la  poitrine,  la  bronchite 
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SUR  LA  BRONCHITE  FIBRINEUSE 
ESSENTIELLE  CHRONIQUE 

Par  le  D'  PAUL  KO€H  (de  Luxembourg). 

(Communication  faite  à  la  Section  de  L^ryngologie  et  Rhinologie. 
XI*  Congrès  International  de  médecine.  Rome,  1894). 


La  bronchite  fibrlneuse  chronique  désignée  à  tort  du  nom 
de  «  bronchite  chronique  croupeuse  »  est  une  maladie  très 
rare  ;  sa  rareté  est  aussi  inexplicable  que  son  mode  d'origine. 
Ces  deux  faits,  reconnus  exacts  par  tous  les  auteurs,  nous  im- 
posent le  devoir  de  publier  chaque  cas  isolé  qui  se  présente,  de 
le  décrire  avec  tous  ses  détails,  ces  derniers  fussent-ils  de  très 
peu  d'importance  en  apparence  ;  car  abstraction  faite  du  voile 
qui  couvre  Tétiologie  et  la  pathogénie,  les  symptômes  cli- 
niques, physiques  et  chimiques  de  l'affection  en  question  sont 
loin  de  former  un  ensemble  classique  bravant  toute  critique. 
Et  malgré  cette  lacune  évidente^  le  diagnostic  de  la  maladie  se 
fait  à  première  vue  :  les  crachats  pathognomoniques  sufGsent 
à  eux  seuls  pour  la  reconnaître  comme  entité  morbide  bien 
déQnie  ;  ces  expectorations  sautent  tellement  aux  yeux 
qu'elles  frappèrent  déjà  l'imagination  des  anciens  médecins 
qui  leur  attribuaient  les  noms  et  le^  origines  les  plus  fantas- 
tisques  ;  ils  ne  permettent  la  confusion  avec  aucune  autre 
affection  thoracique  surtout  pas  avec  la  pneumonie  croupeuse, 
la  bronchite  catarrhale  et  la  laryngite  croupeuse.  Les  cas 
aigus  décrits  faussement  sous  le  nom  de  «  bronchite  fibri- 
neuse  aiguë  >  sont  soumis  aux  mêmes  lois  fatales  que  les  cas 
graves  de  laryngite  croupeuse  et  de  pneumonie  croupeuse, 
dont  ils  ne  représentent  que  l'extension  hors  ligne  sur  les 
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de  pouvoir  se  rejoindre  et  se  confondre  pour  former  cy- 
lindre. 

Les  symptômes  d'auscultation  et  de  percussion  sont  ceux 
de  la  bronchite  catarrhale  chronique  limitée,  ainsi  que  ceux 
des  bronchioles  obstruées.  Il  survient  de  temps  en  temps  une 
toux  paroxystique  intense  accompagnée  de  dypnée  et  de  cya- 
nose, qui  cesse  avec  Texpectoration  des  crachats  pathognomo- 
niques.  L'affection  chez  nos  deux  malades  subsiste  depuis  des 
années,  et  l'on  n'en  prévoit  pas  la  6n.  Ces  données  coïncident 
avec  la  description  classique. 

£n  dehors  du  traitement  symptomatique  et  hygiénique  con- 
seillé dans  les  affections  thoraciques  en  général,  Biermêr  con- 
seille les  inhalations  d'eau  de  chaux  et  l'emploi  de  calomel  et 
de  sublimé  corrosif;  l'effet  du  mercure  est  très  problématique; 
les  inhalations  d*eau  de  chaux,  si  toutefois  elles  arrivent  jus- 
qu'aux bronchioles,  n'agissent  que  grâce  à  la  vapeur  d'eau. 
L'iodure  de  potassium  à  hautes  doses  a  de  l'efGcacité,  d'après 
les  auteurs  ;  son  emploi  est  d'autant  plus  justifié  qu'il  éoaane 
d'autorités  connues  par  leur  scepticisme  thérapeutique. 
(Oppoizer,  Wunderlich,  Skoda)  ;  chez  nos  deux  malades  il. n'a 
pas  eu  d'effet  évident. 
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SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  RHINOLOGIE, 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  NEW-YORK. 

Médical  record  y  27  Janvier  4894^ 

Gh.  h.  Knight,  préiident. 


i°  Cancers  du  nés  et  du  larynx.  —  Horace  Clark  (de  BafTalo)* 
rapporte  deux  observations  :  1<*  sarcome  mélanique  du  nez  opéré  ; 
2*  épithélioma  du  larynx  propagé  à  Tœsophage  et  au  pharynx 
avec  mort  rapide. 

2û  Laryngectomie.  -  Hubbard  présente  un  larynx  enlevé  en 
entier  du  cricoîde  à  Tos  hyoïde  pour  un  épithélioma.  Ablation 
d'un  ganglion  sous-maxillaire  engorgé.  La  trachéotomie  avait 
été  faite  très  bas.  Guérison. 

3o  Cancer  du  larynx.  —  W.  H.  Park  présente  un  malade  trachée- 
tomisé.  Le  diagnostic  de  cancer  parait  certain.  Pas  de  spéciÛ- 
«^ité,  mais  le  début  des  accidents  remonte  à  trois  ans  déjà. 

R.  G.  Mylbs  présente  un  malade  atteint  d'épi  thélioma  avec 
occlusion  presque  complète  du  larynx. 

40  Tumeur  du  palais.  —  Park  présente  un  malade  chez  qui 
le  diagnostic  entre  un  cancer  et  une  gomme  du  palais  lui  parait  im- 
possible. Pas  d'antécédents  spécifiques  avoués.  Le  traitement 
d'épreuve  semble  le  seul  moyen  de  trancher  la  question. 

5«  Traitement  de  la  pharyngite  folliculaire.  —  Maybr  dans  le 
traitement  de  la  pharyngite  folliculaire  croit  le  curettage  préfé- 
rable aux  caustiques,  au  galvano-cautère  et  à  la  pinoe  coupante. 
Il  emploie  une  curette  de  Gottstein  qui  permet  d'épargner  sûre- 
ment les  parties  saines.  Il  rapporte  quarante  observations. 

Morris  insiste  sur  la  rapidité  des  résultats  obtenus  par  cette 
méthode. 

Phillipps  reconnaît  la  sécurité  et  la  commodité  de  la  nouvelle 
curette. 
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60  BaotérieB  de  la  gorge.  —  Park  a  fait  en  hiver  52  cuit  ares 
avec  des  mucosités  provenant  de  la  gorge  de  quarante  étudiants, 
de  douze  adultes  n'offrant  aucune  trace  d'inflammation.  En  été  il 
a  fait  20  autres  expériences.  Streptocoques  constants  dans  tous 
les  cas,  plus  ou  moins  abondants,  d'aspect  variant  suivant  les 
sujets.  Les  streptocoques  se  retrouvent  aussi  bien  chez  les  gens 
de  la  campagne  qu'à  la  ville  ;  les  staphylocoques  se  voient  plutôt 
à  la  ville.  A  tous  les  âges,  sauf  avant  le  deuxième  jour  de  la 
naissance,  on  trouve  des  streptocoques.  Ils  deviennent  plus 
nombreux  dans  la  pneumonie,  la  tuberculose,  mais  continuent  à 
ressembler  aux  streptocoques  normaux.  Même  augmenlatioa 
dans  la  scarlatine,  la  fausse  diphtérie. 

En  badigeonnant  sa  gorge  avec  des  cultures  de  streptocoques 
provenant  de  sujets  sains  il  ne  détermina  sur  lui  qu'une  inflam- 
mation très  légère.  Ces  bactéries  inofiTensives  en  général  sem- 
blent devenir  plus  nombreuses  et  probablement  plus  actives  par 
les  temps  humides. 

1^  Antiseptiques  de  la  gorge.  —  Park  croît  les  angines  provenant 
d'auto-infection  par  suractivité  des  microbes  de  la  gorge  plus 
fréquentes  que  les  angines  provenant  d'infections  extrinsèques. 
Les  antiseptiques,  même  très  peu  actifs,  diminuent  beaucoup 
dans  la  gorge  le  nombre  des  steptocoques.  Les  irrigations  les 
suppriment  complètement. 

Vanderpoel  croit  que  la  contagion  seule  doit  expliquer  ces 
angines  même  non  diphtéritiques  qui  frappent  à  la  fois  plusieurs 
membres  d'une  famille. 

Park  montre  que  les  influences  atmosphériques,  le  genre  de 
vie,  peuvent  expliquer  ces  cas  simultanés. 

Ghappell  a  vu  des  épidémies  presque  générales  d'amygdalite 
folliculaire  dans  un  hôpital  d'enfant.  Actuellement  il  fait  isoler 
chaque  enfant  atteint  et  les  épidémies  ont  disparu. 

80  Présentation  d'instruments.  —  Félix  Cohen  présente  un 
illuminateur  électrique  ;  Mount  Bleyer  un  microphonographe 
modiflé,  et  un  appareil  électrique  k  interruptions  variées. 

* 

Le  bureau  pour  1894  est  ainsi  constitué  :  Président^  Brtson 
Delà  VAN.  —  Secrétaire ,  JamEs  fe.   Newcomb. 

▲.F.  PLICQDE. 
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CINQUIÈME  RÉUNION  ANNUELLE* 
DES  OTO'LABYhGOlOGISTES  BELGES. 

Compte-rendu  par  le  D'  0.  Laurent,  agrégé  suppléant  à 

rUniversité  de  Bruxelles. 

La  réunion  a  eu  lieu  à  Anvers,  le  17  juin,  à  la  clinique  oto- 
laryngologique  de  l'hôpital  Sainte-Elisabeth,  sous  la  présidence 
de  M.  le  D^  Schleigher,  d'Anvers. 


Séance  du  matin. 
1«  Présentation  de  maladea. 

Eexan  (Gandl.—  Un  cas  de  oarcinome  kératinisant  du  larynx.— - 
L'examen  microscopique  ne  laissant  aucun  doute  sur  la  nature 
du  mal  et  l'extraction  n'étant  pas  possible  par  la  voie  naturelle^ 
M.  Eeman  a  pratiqué  la  trachéotomie  préalable,  puis  la  thy- 
rotomie  et  l'extirpation  du  néoplasme.  On  peut  considérer  la 
guérison  comme  complète  :  reproductions  physiologique  et  ana- 
tomique  suffisantes. 

GoRis  (Bruxelles).—  Un  cas  de  névralgie  scofl-orbitaire,  de  date 
ancienne  et  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  ;  guérison  par 
l'extirpation  du  nerf  par  le  canal  sous-orbitaire  et  la  fente 
sphéno-maxillaire. 

ScflLBicHER.  —  Un  cas  de  guérison  de  sordi-mutité  acquise.  —  Il 
s*agit  d'une  fillette  de  sept  ans,  qui  a  été  atteinte,  à  l'âge  de  trois 
ans,  d'une  surdité  qui  devint  complète  au  bout  de  trois  semaines. 
L'affection  dura  trois  ans,  puis  l'ouïe  revint  lentement  pour  re- 
devenir normale  ;  cependant,  la  compréhension  du  langage  est 
encore  élémentaire  et  l'enfant  continue  à  séjourner  à  l'asile  des 
sourdes-muettes.  Absence  d'antécédents  héréditaires. 

Seul,  Politzer  a  observé  un  cas  analogue.  Le  pronostic  n'est  pas 
aussi  favorable  dans  la  surdité  congénitale.  L'examen  par  le  dia- 
pason prouve  nettement  l'existence  de  l'audition.  Cependant  à 
l'examen  objectif,  on  rencontre  une  légère  opacité  tympanique 
et  une  saillie  du  marteau. Il  n'est  pas  probable  qu'il  s'agisse  d'une 
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simple  sclérose,  je  crois  plutôt  à  une  otite  interne.  Remarquons 
enfin  que  Tenfant  n'a  été  soumise  à  aucun  traitement. 

Répondant  aux  objections  qui  lui  sont  faites,  M.  Schleicher 
dit  qu*il  n'y  a  pas  lieu  de  rapprocher  ce  cas  de  Totite  labyrinthi- 
que  de  Voltolini,  qui  force  le  malade  à  garder  le  lit;  celui-ci 
perd  Taudition  dès  le  lendemain.  Notre  malade  n'a  pas  présenté 
de  titubation  et  sa  mère  était  très  intelligente.  Cet  enfant  a  été 
pris  de  catarrhe,  mais  le  catarrhe  chronique  simple  ne  peut  dé- 
terminer une  surdité  complète.  11  est  probable  qu'il  s*est  pro* 
duit  quelque  infiltration  du  côté  du  limaçon.  Cependant  M.  Che> 
val  constate  Tezistence  de  tumeurs  adénoïdes  et  se  demande  si 
elles  n'ont  pas  déterminé  de  compression  tubaire  :  des  enfauts 
déclarés  sourds,  guérissent  parfois  d'une  façon  inattendue. 

Schleicher  présente  encore  plusieurs  cas  d'affections  chroni- 
ques OBseusOB  de  roreille.  toutes  guéries  apparemment  par  des 
interventions  opératoires  beaucoup  moins  radicales  que  l'opéra- 
tion de  Stacke  :  1)  Homme,  âgé  de  30  ans,  atteint  de  carie  et  de 
cholestéatome  gauche;  ouverture  le  30  septembre  1893  parle 
conduit  auditif  à  cause  de  la  proéminence  du  sinus  transverse. 
Il  n'a  été  fait  ni  résection  de  la  paroi  antérieure  de  l'attique,  ni 
extirpation  de  ce  qui  restait  du  tympan  et  des  osselets. 
L'oreille,  depuis  l'enfance,  était  le  siège  d'un  écoulement  con- 
tinu ;  celui-ci  a  disparu  ;  l'autre  oreille  s'est  complètement  épi- 
dermisée,  et  depuis  six  mois  on  ne  constate  pas  de  reproduction 
du  cholestéatome.  2)  Ouvrier,  âgé  de  30  ans,  ayant  souffert  de 
phénomènes  graves  à  la  suite  d'une  rétention  de  produits  cho- 
lestéatomateux.  Il  a  suffi  d'un  simple  curettage  de  la  cavité,  pro* 
duite  par  la  formation  épidermoldale  et  n^ ayant  pas  le  vojume 
d'une  grosse  noix,  pour  amener  la  guéri  son.  Opérât!  on  le  16  juillet 
1893,  guérison  au  bout  d'un  mois  ;  la  cavité  mastoïdienne 
présente  un  épi  derme  normal,  et  ne  montre  ni  desquamations 
épithéliales  ni  suppuration.  8  et  4)  Deux  fillettes,  l'une  âgée  de 
7  ans,  trépanée  par  l'ancienne  méthode,  en  avril  dernier,  pour 
carie  de  l'antre,  la  suppuration  a  disparu .  depuis  8  semaines  ; 
l'autre,  âgée  de  15  ans,  manifestement  tuberculeuse,  opérée  par 
le  même  procédé  pour  une  ancienne  carie  de  l'antre  compliquée 
de  la  nécrose  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  ;  disparition  de 
la  suppuration.  5)  Garçon  de  10  ans,  ayant  subi  le  13  octobre 
1893,du  côté  gauche  Topération  de  Stacke  après  résection  préa- 
lable du  tympan  et  des  osselets.  Bien  que  l'opération  fût  par- 
faitement indiquée  (carie  et  cholestéatome  de  l'antre,  carie  de 
l'aditus  et  de  l'attique)  et  que  l'épidermisatîon  de  ces  cavités 
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paraisse  actuellement  complète,  il  se  développe  encore  de  temps 
à  autre  de  petites  granulations  s*accompagnant  de  suppuration. 
Le  tamponnement  n*a  pu  être  continué  au-delà  du  deuxième 
mois.  6)  Homme  âgé  de  40  ans,  pris  au  commencement  d^avril 
1893  d'une  labyrinthite  circonscrite,  survenue  au  cours  d'une 
otite  moyenne  suppurée  chronique.  Début  brusque,  sans  flèvre, 
ni  nausées,  ni  bourdonnements,  ni  perte  de  l'ouïe,  mais  appari- 
tion de  troubles  d'équilibre  :  ceux-ci  n'ont  pas  encore  complète- 
ment disparu.  Il  est  probable  qu'il  y  a  eu  une  perforation  d'un 
canal  demi  circulaire.  7)  Epithélioma  préauriculaire  chez  un 
septuagénaire  et  datant  d'une  quinzaine  d'années.  8)  Deux  cas  de 
sténose  laryngée  traités  par  l'intubation.  L'un  deux  se  rapporte  à 
un  enfant  qui  a  porté  une  canule  pendant  six  ans  à  la  suite  d'une 
nécrose  diphtéritique  ;  l'intubation  a  eu  pour  résultat  une  dilata- 
tion suffisante  pour  permettre  au  malade  de  respirer  et  de  par- 
ler sans  canule,  bien  que  la  fermeture  opératoire  de  la  fistule  ne 
puisse  pas  encore  être  tentée. 

Sghippers.  ^Présentation  d'une  pièce  anatomiqne  ;  temporal  at- 
teint d'ostéite  et  phlébite  du  sinus  caverneux. Malade  âgé  de  32  ans, 
souffrant  depuis  plusieurs  années  d'une  otite  moyenne  purulente 
gauche,  qui  n'avait  jamais  été  soumise  à  un  traitement  régulier. 
Entré  dans  le  service  en  janvier  1893  avec  céphalalgie  intense, 
douleurs  dans  l'oreille  gauche  et  fièvre  ;  frisson  violent  la  veille. 
La  température  présente  dans  sa  marche  des  chutes  et  des  élé- 
vations successives  (de  37o  à  39<^5  et  au-delà).  Les  symptômes 
présentés  sont  ceux  d'une  phlébite  du  sinus  caverneux  gauche  : 
paralysie  des  muscles  de  l'œil  innervées  par  l'oculomoteur  com- 
mun, ptosis,  photophobie,  troubles  visuels, stase  pupillaire.  Quel- 
ques jours  après,  agitation,  absence  de  convulsions,  sopor  et 
coma  pendant  trois  jours.  Amélioration  consécutive,  et  le  ma- 
lade peut  sortir  au  bout  de  cinq  mois,  la  vue  étant  améliorée, 
mais  le  ptosis  persistant.  Il  reprend  le  service  militaire  pendant 
plusieurs  mois.  Il  se  présente  le  21  mai  1894  avec  les  symptômes 
d'une  méningite  purulente  ab  aure  Isesa  :  douleurs  violentes  dans 
la  tête,  surtout  à  gauche,  fièvre,  etc.  Mort  le  2o  suivant.  Ce  qu'il 
y  a  de  remarquable  dans  cette  observation,  c'est  le  fait  de  la 
guérison  au  moins  relative  de  la  phlébite  du  sinus  caverneux, 
dont  le  malade  avait  présenté  tous  les  symptômes. 

M.  ScHiFFERs  présente  aussi  des  préparations  microscopiques 
d'un  sarcome  de  l'amygdale.  C'est  un  sarcome  à  cellules  rondes. 
La  limitation  à  l'amygdale  a  permis  de  pratiquer  l'extirpation 
complète  par  la  voie  endo- pharyngée.  Sa  récidive  s'est  montrée 
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à  deux  reprises,  mais  ropération  a  donné  une  survie  de  plus 
de  sept  années  pendant  lesquelles  la  santé  était  des  plus 
florissantes.  L'auteur  donne  la  préférence  à  la  méthode  endo* 
pharyngée. 

BÉGO  (Liège).  ^  Kyste  volommenz  du  nei.  —  Les  kystes  du  nei, 
autres  que  ceux  de  la  cloison,  sont  à  peine  décrits  par  les  au- 
teurs ;  nous  en  avons  rencontré  quatre  cas  :  deux  à  rextrémité 
antérieure  du  cornet  inférieur,  un  à  Tangle  externe  de  la  narine 
droite.  Le  diagnostic  est  facile  ;  dans  le  doute,  on  recourt  à  la 
ponction.  Le  quatrième  cas  est  très  intéressant.  11  siégeait  dans 
la  narine  gauche,  avait  refoulé  la  cloison  jusqu'au  contact  de  la 
paroi  externe  droite,  qui  elle-même  était  devenue  saillante.  Abais- 
sement léger  du  voile  du  palais.  La  paroi  interne  du  sinus 
maxillaire  est  affaissée.  Les  os  nasaux  sont  disjoints,  écartés  l'un 
de  l'autre  de  12  millimètres  environ.  Le  diamètre  transverse  de 
l'entrée  des  fosses  nasales  est  de  38  millimètres,  on  mesure 
6  centimètre  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  des  os  propres 
du  nez.  Légère  proéminence  de  l'angle  interne  de  l'œil.  Le  nez 
se  présente  sous  la  forme  de  deux  c6nes  tronqués,  adossés  par 
leur  base,  sous  celle  d'un  tonneau.  Ni  exophlhalmie.ni  larmoie- 
ment. La  fluctuation  est  évidente.  Une  large  incision  fut  faite 
et  U  s'écoula  un  liquide  séreux,  jaunâtre,  ressemblant  à  celui  de 
l'hydrocèle  ;  cautérisation  de  la  poche  à  l'acide  chromique  et 
résection  de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi.  Nous  voyons  que 
le  cornet  inférieur  est  atrophié,  mais  la  muqueuse  est  saine. 
La  cavité  mesure  5  centimètres  de  largeur.  11  reste,  en  haut 
et  en  arrière,  un  moignon  du  kyste  ;  les  cornets  moyen  et  su- 
périeur ont  disparu.  On  aperçoit  dans  le  fond  de  la  cavité  la 
glande  de  Luschka,  et  il  est  possible,  par  la  rhinoscopie 
antérieure,  d'explorer  le  nez  et  le  larynx  à  l'aide  du  miroir  in- 
troduit directement  dans  la  narine.  A  l'examen  microscopique, 
on  constate  que  la  tumeur  est  constituée  par  une  paroi  fibreuse 
conjonctive,  recouverte  d'un  épithélium  pavimenteux. 


2*  Présentation  d'instruments. 

ScatEiCHER  présente  un  statif  au  gaz  et  à  la  lumière  oxhydri- 
que permettant  l'usage  alternatif  de  l'un  ou  de  l'autre  mode 
d'éclairage  ;  une  lampe  pour  l'éclairage  par  transparence  du 
sinus  maxillaire,  montée  sur  un  manche  à  interrupteur  ;  une 
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curette  laryngée  avec  manche  flexible  en  cuivre  ;  un  ajutage 
pour  transformer  les  pulvérisateurs  pharyngés  en  pulvérisateurs 
laryngés  ;  un  couteau  de  Gottstein  modifié,  pour  la  discision  des 
amygdales  ;  une  curette  coudée  et  un  bistouri  coudé  pour  les 
amygdales  ;  des  fraises  pour  Touverture  du  sinus  maxillaire. 

Delstanghe  (Bruxelles).  —  !<>  Instroment  pour  reztraotion  de 
renclume.  —  Lors  de  notre  réunion  de  Tannée  dernière,  j'ai  été 
amené  à  vous  parler  des  expériences  auxquelles  je  m^étais  livré 
sur  le  cadavre  afin  de  me  familiariser  avec  Tex traction  de  l'en- 
clume par  la  méthode  de  Ludewig,  en  ajoutant  qu'il  y  avait  lieu, 
à  mon  avis,  de  restreindre  l'emploi  de  ce  procédé  opératoire, 
tant  à  cause  de  la  difficulté  de  son  exécution,  que  des  lésions 
fâcheuses  auxquelles  il  expose,  aux  seuls  cas  où  son  indication 
est  formelle,  c'est-à-dire  lorsque  la  longue  branche  de  l'en- 
clume n'existe  plus  ou  bien  reste  inaccessible  à  la  vue,  même 
après  extraction  préalable  du  marteau. 

Mais  dès  que  l'on  peut  discerner  l'extrémité  de  cette  apophyse, 
c'est  sur  elle  qu'il  faut  agir  de  préférence  pour  dégager  l'osselet. 
On  peut  à  cet  effet  se  servir  d'une  petite  pince  ou  d'an  étran- 
gleur  à  anse  métallique;  je  crois  néanmoins  que  l'opération  se 
fait  plus  facilement  et  avec  plus  de  garantie  de  succès,  en  re- 
courant à  l'instrument  que  je  vous  présente. 

Il  est  non -seulement  construit  de  façon  à  supprimer  pour 
ainsi  dire  les  risques  de  lésions  accidentelles,  mais  de  plos 
combine  les  avantages  de  la  pince  avec  ceux  de  l'étrangleur,  sans 
en  avoir  les  inconvénients,  comme  celui  de  fracturer  facilement 
la  partie  de  la  longue  branche  étreinte  entre  les  mors  du  pre* 
mier,  ou  de  la  sectionner  lorsque  l'on  se  sert  de  l'anse,  accident 
qu'il  m'a  été  donné  plusieurs  fois  de  constater  dans  le  cours  de 
mes  essais  sur  le  cadavre. 

De  même  que  l'extracteur  du  marteau  dont  je  vous  ai  fait  la 
démonstration  l'année  dernière,  cet  extracteur  de  l'enclume 
consiste  essentiellement  en  un  anneau  ovalaire  fixé  à  une  tige 
de  support  dans  le  sens  de  sa  longueur  ;  les  segments  antérieur 
et  postérieur  sont  surélevés  de  manière  à  leur  donner  une  sur- 
face de  préhension  assez  étendue  pour  soustraire  la  longue 
branche  de  l'enclume  à  laquelle,  comme  vous  allez  le  voir,  ils 
doivent  s'adosser,  au  danger  d'être  fracturée.  L'anneau  offre, 
en  effet,  la  particularité  de  pouvoir  se  rétrécir  d'arrière  en 
avant,  et  grâce  à  un  dispositif  spécial  il  suffit  d'une  pression 
exercée  à  l'aide  du  pouce  sur  un  levier  situé  à  l'extrémité  du 
manche  de  l'instrument  pour  déterminer  ce  rapprochement  au- 
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tant  qu'il  est  nécessaire  pour  fixer  solidement  Tapophyse  en 
question,  mais  pas  assez  pour  en  déterminer  Técrasement,  car, 
quelque  énergie  que  Ton  y  mette,  il  reste  toujours  entre  les  deux 
surfaces  de  préhension  un  espace  d'un  millimètre  environ. 

On  procède  à  l'opération  en  séparant  d'abord  l'articulation 
stapédo-incudéenne  au  moyen  d'un  petit  crochet,  insinué  derrière 
la  longue  branche  de  l'enclume.  Le  même  crochet  sert  ensuite 
à  passer  d'arrière  en  avant  sur  cette  apophyse  pour  l'éloigner 
quelque  peu  de  l'étrier  et  la  rendre  plus  accessible  à  Tanneau 
de  l'extracteur.  Une  fois  engagée  dans  cet  anneau,  on  l'y  fixe 
solidement  en  faisant  avancer  la  portion  mobile  commandée  par 
le  levier,  et  qui,  grâce  à  un  cran  d'arrêt,  ne  peut  pas  rétrocéder 
spontanément. 

Gela  fait,  un  mouvement  en  avant  imprimé  à  Venclume,  en 
dégage  l'apophyse  courte  de  ses  rapports  articulaires  ;  puis, 
après  avoir  fait  descendre  l'osselet  aussi  bas  que  possible  dans 
la  caisse,  on  l'attire  vers  Texte  rieur  en  ayant  soin  pendant  ce 
temps  de  l'opération,  de  retirer  fortement  le  manche  de  l'ins- 
trument, afin  de  donner  à  l'enclume  une  direction  oblique  qui 
en  facilite  beaucoup  le  dégagement. 

Ainsi  que  je  vous  le  disais,  c'est  à  la  méthode  de  Ludewig 
qu'il  faut  recourir  lorsque,  pour  une  cause  quelconque,  nous 
n'avons  pas  de  prise  sur  la  longue  branche  de  l'enclume.  Jusqu'ici, 
en  effet,  c'est  le  seul  procédé  applicable  dans  l'occurrence, 
mais  à  en  juger  par  quelques  recherches  instituées  par  moi 
dans  ces  derniers  temps,  je  crois  à  la  possibilité  de  déloger 
l'enclume  d'arrière  en  avant,  soit  à  l'aide  du  crochet  dont 
Ludewig  se  sert,  soit  au  moyen  d'un  autre  appareil  construit 
d'après  les  mêmes  principes.  Ce  serait  un  grand  progrès  de 
réalisé,  car,  en  procédant  de  la  sorte,  l'étrier  et  le  nerf  facial 
courraient  beaucoup  moins  de  danger,  et,  d'autre  part,  le  refou- 
lement de  l'enclume  dans  l'antre  mastoïdien  ne  serait  plus  à 
craindre. 

2«  Appareil  à  injection  de  l'attique.  —  Le  second  instrument 
dont  je  désire  vous  entretenir  a,avec  mon  injecteuraspirateur,un 
grand  air  de  famille.  C'est  en  somme  le  même  instrument,  mais 
modifié  selon  le  nouveau  rôle  auquel  il  est  destiné.  J'en  ai  sup- 
primé la  petite  curette  de  verre  située  à  l'intersection  de  la 
canule  et  du  manche,  et  d'autre  part  j'y  ai  fait  ajouter  un  tube  à 
soupape  qui  part  du  corps  de  pompe  pour  aller  plonger  dans  le 
liquide  à  injection.  Grâce  à  cette  disposition,  le  liquide  se 
renouvelle  dans  le  corps  de  pompe  à  mesure  que  celui  qui  s'y 
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troQtait  en  est  expulsé.  Dès  lors  la  canale  à  mandrin  caché, 
adaptée  à  l'appareil,  peut,  une  fois  introduite  dans  le  pertuis 
commun iqpiant  avec  le  siège  de  la  suppuration  y  rester  à 
demeure  tant  que  le  nettoyage  du  foyer  n'est  pas  terminé. 

L'un  des  avantages  de  ce  nouvel  appareil,  que  j'utilise  sur- 
tout dans  les  suppurations  de  l'attique,  est  de  fournir  une  série 
de  jets  saccadés  qui,  comme  vous  le  savez,  ont  une  action 
éliminatrice  bien  autrement  efficace  que  le  jet  continu. 

PosTHUHUs  Metjes  (Amsterdam).  -~  Instroment  pour  l'inflamma- 
tion ehronique  du  sinus  maxillaire.  —  Je  ne  parlerai  pas  des 
différents  modes  de  traitement  de  Tinflammation  du  sinus 
maxillaire.  Je  commence  par  perforer  l'alvéole,  après  extraction 
préalable  de  la  molaire  malade,  à  Taide  du  perforateur  des  den- 
tistes américains  et  je  place  dans  le  trou  un  petit  tube  d'argent 
que  je  fixe  à  la  molaire  voisine,  à  Taide  d'un  fil  élastique  ou 
d'un  support  que  je  fais,  en  cas  d'absence  de  la  dent,  fabriquer 
par  un  dentiste.  En  outre,  pour  empêcher  l'écoulement  continu 
du  pus,  je  ferme  la  perforation  au  moyen  d'un  bouchon  de 
bois.  Mais  celui-ci  présente  beaucoup  d'inconvénients  :  il  peut 
se  gonfler,  être  avalé  par  le  malade.  Le  caoutchouc  et  le  liège 
sont  également  défavorables.  Aussi  ai -je  fait  adapter  au  tube 
un  couvercle  à  report.  Mais  les  tubes  d'argent,  étant  facilement 
détruits  par  le  pus,  j'ai  eu  recours  à  l'or  comme  substance  cons- 
titutive et  si  le  tube  d'argent  coûte  trois  francs,  celui  en  or, 
muni  d'un  couvercle,  en  coûte  vingt,  mais  il  présente  l'avan- 
tage de  ne  pas  devoir  être  renouvelé.  Trois  de  mes  malades 
le  portent  depuis  plusieurs  mois. 

WoDON  (Bruxelles).  —  Modifications  du  spéculum  auri.  ^  Les 
modifications  apportées  au  spéculum  auri  ordinaire,  nous  ont 
paru  utiles  pour  faciliter  le  traitement  de  la  généralité  des 
affections  circonscrites  du  conduit  auditif  externe.  Parmi  ces 
afTections,nous  citerons  :  !<>  le  furoncle  :  les  badigeonnages,  les 
injections  phéniquées,  l'incision,  la  destruction  des  granula- 
tions peuvent  être  nettement  limitées  au  point  malade  ;  2*  les 
syphilides  du  conduit  et  principalement  la  syphilide  papulo- 
hypertrophique,  l'ulcère  syphilitique  qui  peuvent  être  traités 
avec  plus  de  sécurité  pour  les  tissus  voisins  en  faisant  usage 
du  spéculum  fenêtre  ;  Z^  les  granulations  diverses,  qui  doi- 
vent être  détruites  sur  place  au  moyen  de  la  cautérisation, 
de  la  curette  ;  ^  les  exostoses,  contre  lesquelles  on  peut 
employer  avec  sécurité  tous  les  procédés  de  destruction  ;  b^  les 
otites  hémorrhagiques  ;  6^  les  tumeurs  sébacées. 
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Dans  tous  ces  cas,  nous  appliquerons  utilement  notre  spécu- 
lum. Nous  y  avons  fait  pratiquer  deux  ouvertures  ovales  dans 
le  sens  de  la  longueur  de  l'instrument,  Tune  à  la  suite  deTautre 
et  vis-à-vis  Tune  de  l'autre  ;  nous  sommes  ainsi  à  même  de 
circonscrire  le  point  malade  et  d'opérer,  sans  crainte  de  léser 
les  tissus  voisins.  Pour  les  cas  où  la  proéminence  morbide  trop 
volumineuse  ne  pourrait  pénétrer  dans  Touverture  ovale,  nous 
avons  fait  construire  des  instruments  dont  Textrémité  étroite 
est  échancrée  et  qui  peuvent  ainsi  embrasser  toute  tuméfaction 
circonscrite. 

WoDON.  —  Instrument  destiné  à  assurer  le  tanponnement  cobv 
tinu  des  fosses  nasales  antérieures.  —  Un  jeune  homme  avait, 
à  la  suite  d'un  traumatisme  du  nez,  été  pris  d'une  épistaxis 
abondante.  Ce  sujet  était  hémophilique  et  tous  les  procédés 
d'usage  courant  pour  combattre  l'hémorrbagie  avaient  été  em- 
ployés sans  résultat.  Nous  constatâmes  la  présence  d'une  plaie 
variqueuse  des  deux  côtés  de  la  cloison,  mesurant  un  centimètre 
et  demi  de  long  sur  un  centimètre  de  haut.  Il  nous  fallut  recou- 
rir à  une  pression  continue,  réalisée  par  notre  appareil,  pen- 
dant trois  jours.  Lorsque  nous  enlevâmes  l'instrument,  la  mu- 
queuse présentait  un  aspect  presque  normal  et  Thémorrhagie  ne 
reparut  plus. 

L'instrument  se  compose  d'un  cadre  métallique,  ouvert  à  son 
bord  inférieur  ;  sur  la  branche  verticale  d'un  côté  se  trouve  fixé, 
à  l'intérieur,  pour  être  placé  sur  une  des  narines,  un  coussi- 
net arrondi,  mou  et  fixe  ;  sur  l'autre  branche  verticale  et  vis-à- 
vis  du  premier  coussinet,  il  y  a  une  ouverture  en  pas  de  vis, 
qui  permet  à  une  vis  de  manœuvrer  en  reculant  ou  en  avançant 
un  second  coussinet  mobile  sur  sa  tige  et  destiné  à  être  posé 
sur  la  seconde  narine.  Si  la  pression  devenait  douloureuse,  il 
suffira  d'un  simple  tour  de  vis.  L'appareil  se  porte  comme  un 
pince-nez  et  pourrait  être  flxé  autour  de  la  tête. 


3«  Démonstrations  anatomiques  et  microscopiques. 

Délie  (Ypres).  —  Exostose  du  conduit  auditif  externe.  —  Il 
s'agit  d'un  enfant  qui  présentait  des  irradiations  névralgiques 
du  côté  de  la  face,  déterminées  par  la  présence  d'un  petit  bou- 
chon cénimineux  compliquant  une  exostose  insérée  sur  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif  externe  ;  il  n'y  avait  plus,  de  la 
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lumière  de  celui-ci,  qu*un  petit  espace,  à  peine  perceptible,  en 
forme  de  demi -lune.  Il  est  probable  que  la  tumeur  avait  été 
provoquée  par  ce  fait  que  Tenfant  se  grattait  le  conduit  auditif 
avec  une  aiguille  et  irritait  ainsi  le  périoste. 

GoRis.  —  Un  cas  de  goitre.  —  La  tumeur  avait  été  luxée,  dans 
une  première  opération,  à  Textérieur,  exothyropexie.  Les  pinces 
étaient  restées  en  place  ;  la  température  fut  le  premier  jour 
3^*8,  le  second  31^2,  le  troisième  SS^'S.  La  coloration  de  la  tu- 
meur s*était  altérée,  devenait  noire,  et  il  s'était  produit  une 
exsudation  séreuse  abondante.  Mais  le  pouls  s'accélère,  il  est  à 
160  dans  la  nuit  du  troisième  au  quatrième  jour  et  il  existe  de 
la  matité  aux  deux  bases  (pneumonie  par  rétention).  Dans  une 
seconde  séance,  le  goitre  est  extirpé,  mais  la  respiration  et  le 
pouls  restent  accélérés;  syncope  et  mort  au  bout  de  deux 
heures. 

Guys  (Amsterdam).  —  Deux  cas  de  polypes  des  choanes.  — 
Ces  tumeurs  présentaient  cette  particularité  de  se  trouver  à 
cheval  derrière  la  cloison  nasale  sur  le  bord  postérieur  du  vomer 
et  d'échapper  à  l'anse.  Il  était  impossible  de  les  saisir  par  les 
narines.  Nous  parvînmes  pourtant  à  en  faire  l'extraction  par 
l'anse  froide,  d'après  la  méthode  bi-manuelle  qui  est  fort  peu 
adoptée  encore  et  qui  consiste  à  introduire  un  doigt  derrière 
le  voile  du  palais,  à  chercher  à  isoler  la  tumeur  de  ses  attaches 
secondaires  et  à  l'engager  dans  l'anse  froide,  avec  laquelle  il 
Tarrache.  Le  premier  cas  avait  été  traité  sans  succès  par  d'au- 
tres confrères.  Dans  le  second,  le  doigt  fut  introduit  entre  le 
▼oile  du  palais  et  la  tumeur  et  les  adhérences  à  la  cloison  furent 
rompues  ;  le  malade  cracha  lui-même  le  polype.  Dans  certains 
cas,  étroitesse  des   narines,  crêtes  de  la  cloison,  il  n'est  pas 
possible  de  faire  pénétrer  l'anse  à  la  distance  désirable  ;  aussi 
l'ai-je  fait  construire  en  argent  flexible  qui  sert  à  guider  l'anse 
et  est  terminée  par  une  encoche  servant  à  flxer  l'anse,  mais  cet 
instrument  est  rarement  indiqué.  Enfin,  il  est  des   cas  où  le 
polype  s'échappe  de  l'anse  :  c'est  pourquoi  j'ai  fait  construire 
an  crochet    qui  est  fixé  par  une  ficelle  ;  lanse  est  introduite 
et  la  tumeur  saisie. 

ScHLKicHER.  —  Polypo  muqueux  naso-pharyngien,  de  dimen- 
sions colossales,  chez  un  enfant  de  un  an  ;  un  osselet  volumi* 
neux  ayant  séjourné  dans  le  larynx  d'un  garçon  pendant  7  ans  ; 
nn  abcès  de  l'hémisphère  ganche,occupant  le  sillon  ioterpariétal, 
le  lobé  temporal  gauche.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait  eu: 
ptosis  de  là  paupière  Supérieure,  dilatation  et  fixité  de  la  pu* 
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pille,  titubation,  pouls  filiforme,  aeosibilité  exagérée  gauche, 
suppuration  de  Toreille.  Autopsie  :  patchyméningite,  rocher 
carié,  décoloré,  méaingite  suppurée,  abcès  (hi  lobe  temporal 
correspondant.  En  outre,  synostoses  (d'origine  syphilHique). 

GoRis.  —  Aboès  de  l'orbite  par  nécrose  de  Tos  unguis  et  de 
Tos  planum.  Gurettage,  guéri  son. 


Séance  de  l*après-midi, 

Eeman.  —  De  la  nature  de  la  sclérose  aurioulaire.  —  Eeman 
résume,  en  quelques  mots,  les  conclusions  d*un  travail  qui  pa- 
raîtra prochainement  sur  la  sclérose  auriculaire.  D'après  lui,  la 
sclérose  est  une  maladie  d'origine  cérébrale,  nerveuse,  se  ca- 
ractérisant par  des  lésions  trophiques  de  la  caisse.  Ce  sont  les 
éléments  du  bulbe  lui-m.>me  qui  sont  atteints,  au  voisinage  du 
noyau  de  Tacoustique.  Elle  est  souvent  causée  par  des  maladies 
infectieuses  diverses,  par  la  rougeole,  par  la  scarlatine. 

ScHLBiCHER.  —  Cette  opinion  a  été  émise  déjà  par  plusieurs 
auteurs,  pour  lesquels  il  s'agit  d'une  tropho-névrose.  S'il  en 
était  ainsi,  nous  aurions  affaire  à  un  «  noli  me  tangere.  »  Mais 
il  est  très  important  d'établir  avec  exactitude  le  diagnostic  diffé- 
rentiel du  catarrhe  chronique  sec  et  de  la  sclérose,  et  les 
erreurs  sont  fréquentes. 

EsifAN.  —  Il  est  évident  que  la  plupart  des  scléroses  types  n*ont 
rien  de  commun  avec  le  catarrhe  chronique  sec  de  Toreille.  On 
confond  pourtant  très  souvent  ces  maladies.  Dans  le  premier 
cas,  le  tympan  ne  montre  rien  de  particulier,  il  y  a  aggravation 
par  le  Politzer  et  les  émotions  nerveuses  exercent  une  grande 
influence.  Si  la  théorie  nerveuse  est  admise,  on  comprend  que 
la  thérapeutique  soit  généralement  inefficace. 

ScHiFFBRs.  —  De  la  pathogénie  de  Tuloère  perforant  de  la  cloi- 
son. —  L'ulcère  dit  perforant  de  la  cloison  du  nez  devrait  être 
appelé  plus  exactement  ulcère  rond  ou  ulcère  simple  de  la 
cloison  du  nez.  Le  siège  constant  de  la  perle  de  substance  est 
la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  cloison.  Elle  est  unique, 
sa  forme  est  circulaire,  exceptionnellement  ovale  et  à  grand 
diamètre  antéro- postérieur,  occupant  un  ou  les  deux  côtés  de 
la  cloison.  Quand  elle  irrégulière,  il  ne  s'agit  plus  de  Tulcère 
simple,  mais  d'une  affection  diathésique  (syphilis,  tuberculose, 
lupus,  cancer).  Le  plus   souvent,  la  perte  de  substance  affecte 
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une  configuration  annulaire.  Le  diamètre  varie  de  quelques 
millimètres  à  un  centimètre.  Parfois,  il  s'agit  d'une  dépression 
plus  ou  moins  infundibuliforme,  à  base  tournée  vers  la  cavité 
nasale,  à  bords  très  nets,  ni  saillants,  ni  dentelés,  à  peine  plus 
résistants  que  le  roste  de  la  muqueuse.  Autour,  la  muqueuse 
est  le  plus  souvent  normale,  parfois  atteinte  de  catarrhe. 

Le  fond  est  plus  ou  moins  ulcéré,  lisse,  grisâtre,  revêtu  d'une 
mince  couche  de  détritus  moléculaire.  Il  est  constitué  par  le 
périchondre  ou  le  cartilage  dénudé.  C'est  la  période  d'état  de 
l'ulcère.  Plus  tard,  on  peut  voir  une  cicatrice  ou  une  plaie  en 
voie  de  cicatrisation.  La  cicatrisation  sera  superficielle  ou  non  : 
dans  le  premier  cas,  il  pourra  en  résulter  une  sténose  nasale. 
Le  plus  souvent,  on  observe  une  perforation  de  la  paroi  :  c'est 
l'ulcère  perforant  typique.  On  constate,  ou  il  s'est  produit  anté* 
rieurement,  parfois  à  une  époque  éloignée,  des  déchirures  vas- 
culaires  suivies  d'hémorrhagies  veineuses,  artérielles  ou  capil- 
laires. Le  vaisseau  surtout  intéressé  est  la  partie  correspondante 
à  l'anastomose  de  la  sous-orbitaire  et  de  la  faciale.  Souvent 
Tulcère  n'est  accompagné  d'aucune  autre  lésion  ou  d'aucun 
trouble,  et  est  découvert  par  hasard  lors  d'un  examen  micros  « 
copique. 

L'ulcère  de  la  cloison,  sans  être  une  maladie  commune,  n'est 
pas  aussi  rare  que  cela  est  admis  généralement.  Dans  les  causes 
prédisposantes,  il  faut  citer  l'âge  (enfance  et  adolescence).  Les 
deux  sexes  semblent  également  prédisposés  :  la  femme  le 
présente  aussi  souvent  que  l'homme.  Ces  altérations  vasculaires 
qui  ramènent  un  abaissement  de  la  pression  sanguine,  constituent 
une  autre  cause  prédisposante.  Parmi  les  causes  occasionnelles 
se  rangent  tous  les  effets  d'irritation  du  côté  des  fosses  nasales, 
les  catarrhes  fréquents  accompagnés  d'une  sécrétion  visqueuse 
produisant  le  dépôt  de  croûtes  sèches  et  adhérentes  à  la  muqueuse 
(introduction  fréquente  du  doigt  dans  le  nez}.  L'origine  la  plus 
commune  est  vraisemblablement  l'infarctus.  Il  est  difficile  de 
démontrer  expérimentalement  que  l'ulcère  peut  se  produire  par 
la  ligature  artérielle.  Une  thrombose  veineuse  peut  aussi  être 
l'origine  du  processus  ulcératif.  Dans  les  deux  cas,  la  partie 
intéressée  est  soustraite  à  l'irrigation  sanguine  ;  elle  est 
macérée,  désorganisée  par  le  mucus  nasal,  qui  n'a  pas  pour  cela 
besoin  d'avoir  des  propriétés  acides,  ce  qui  amène  une  perte  Je 
substance.  D'autres  fois  l'ulcère  résulte  d'une  dégénérescence 
des  vaisseaux  et  des  glandes  et  de  la  dessication  consécutive  du 
tissu  dégénéré.  Dans  certains  cas  exceptionnels,  l'ulcère  pourrait 
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être  la  suite  d'ane  ulcération  catarrhale.  L*ulcère  simple  de  la 
cloison  du  nez  constituerait  donc  une  entité  morbide  définie.  Il 
ne  peut  être  rattaché  ni  à  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire,  ni  à 
la  tuberculose,  ni  au  lupas,  ni  au  cancer,  ni  à  un  agrandisse- 
ment anormal  de  Torifice  qui  se  trouve  un  peu  en  avant  et  au- 
dessus  du  conduit  naso-palatin,  et  conduit  dans  une  petite 
cavité  en  forme  de  tube,  lequel  se  dirige  obliquement  en  arrière 
et  en  haut.  Cette  formation  se  voit  souvent  très  nettement  chex 
le  fœtus,  elle  représenterait  la  glande  de  la  cloison»  fort 
développée  chez  certains  animaux.  L*examen  des  lésions  exclut 
absolument  Torigine  congénitale  de  la  perte  de  substance. 

L'ulcère  a  une  marche  chronique,  une  délimitation  exacte, 
occupe  une  place  toujours  la  même  de  la  cloison  et  a  une  ten- 
dance naturelle  à  la  cicatrisation,  signes  qui  la  différencient 
suffisamment  de  celui  de  la  syphilis.  Il  ne  peut  s'agir  de  tuber- 
culose, affection  qui  est  caractérisée  par  un  processus  extensif, 
destructeur,  qui  présente  une  infiltration  où  se  constate  le  bacille 
de  Koch.  Il  en  est  de  même  du  lupus  et  du  cancer.  L'origine  ner- 
veuse doit  être  rejetée  par  Tabsence  de  modifications  de  la  sen- 
sibilité. L'origine  bactéridienne  admise  par  quelques  auteurs, 
depuis  les  travaux  de  Hajek  et  de  Weicbselbaum,  qui  considèrent 
la  lésion  comme  étaut  de  nature  diphtéritique^  est  bien  contes- 
table. La  bactérie  spécifique  de  la  diphtérie  est  en  somme  carac* 
térisée  par  le  bacille  de  Lôffler;  le  microbe  que  Ton  ren- 
contre dans  Tulcère  de  la  cloison  est  un  coccus  disposé  en 
amas  ou  en  chaînettes  (staphylococcus  pyogenes,  streptococcus 
pyogenes).  Pourquoi  ces  cocci  qui  existent  à  l'état  normal  dans 
les  fosses  nasales  produiraient- ils  Taffection  dans  certains  cas 
seulement  ?  Si  Ton  fait  Texamen  du  processus  ulcératif,  on  voit 
qu*il  résulte  d'une  mortification,  qui  en  débutant  en  un  point  de 
la  muqueuse,  s'étend  en  largeur  et  en  profondeur  de  façon  à 
former  un  cône  tronqué  à  base  superficielle  (forme  de  l'infarc- 
tus).!^ plus  souvent  les  hémorrhagies  nasales  ont  leur  origine  à 
la  partie  antéro- inférieure  de  la  cloison,  siège  constant  de 
l'ulcère  simple.  Il  parait  donc  bien  plus  simple,  plus  conforme 
aux  faits  cliniques  et  anatomo-patbologiques,  d'admettre  le  mode 
pathogénique  de  l'infarctus,  au  moins  dans  l'immense  majorité 
des  cas.  L'auteur,  qui  enseigne  cette  théorie  depuis  plusieurs 
années,  a  observé  des  malades  chez  lesquels  il  a  pu  suivre  le 
développement  progressif  du  processus. 

Dblstângre.—  m.  Schiffers  n'attribue  pas,  me  semble-t-il,  assez 
d'importance  au  traumatisme  de  la  cloison,  qui  peut  fournir  une 
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explication  pathogénique  sufQsante.  Il  est  bien  vrai  qu'à  Tétat 
normal^  les  bactéries  ne  peuvent  exercer  d^action  nocive,  mais  il 
n*en  sera  plus  de  même  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Remarquons 
que  cette  perforation  existe  toujours  au  même  endroit,  dans  une 
région  accessible  au  petit  doigt  et  nous  sommes  en  droit  de 
supposer  qu'une  irritation  légère  peut  déterminer  le  besoin  de 
se  gratter,  et  fraie  ainsi  la  voie  aux  microbes. 

Sghipfers.  »  Je  suis  plus  radical  :  Je  ne  fais  pas  intervenir  les 
bactéries  dans  la  production  de  la  lésion.  Il  suffit  qu'il  existe  une 
irritation  légère  des  vaisseaux,  il  suffit  d'une  simple  piqûre  des 
raisseaux  déterminée  par  les  ongles,  les  doigts  ;  cette  piqûre 
détermine  une  altération  endothéliale  de  la  paroi  vasculaire  et 
une  thrombose  consécutive. 

Eeman.  —  Je  suis  d*avis  également  que  l'ulcère  rond  n*est  jamais 
syphilitique  ;  je  tiens  pourtant  à  faire  observer  qu'il  m'est  sou- 
vent arrivé  de  constater  que  les  médecins  sont  d'une  opinion 
opposée  et  commettent  l'erreur  de  soumettre  au  traitement 
spécifique  les  malades  atteints  d'ulcère  rond. 

BoLAND.  —  Cette  lésion  siège  toujours  au  niveau  du  vestige  de 
l'organe  de  Jacobson,  qui  constitue  un  réceptacle  très  favorable 
au  séjour  des  microbes  et  favoriserait  le  développement  de 
l'ulcère  sous  l'influence  des  poussières  ou  des  traumatismes. 

ScHiFFERS.  —  S'il  en  était  ainsi,  l'affection  serait  congénitale. 
En  outre,  Texamen  nous  met  toujours  à  môme  d'admettre  des 
lésions  inflammatoires  antérieures. 

ScHûsTER. —  J'ai  fréquemment  rencontré  l'ulcère  perforant  de  la 
cloison  chez  des  syphilitiques,  mais  j'en  ai  vu  des  cas  chez  des 
malades  non  syphilitiques.  M.  Schiffers  admettant  la  théorie  de 
la  thrombose,  nous  concevons  facilement  que  l'ulcère  rond  se 
montre  chez  le  syphilitique.  Je  me  rappelle  avoir,  il  y  a  trois 
ans,  traité  un  malade,  homme  robuste,  atteint  de  cacosmie 
subjective  et  d'hallucinations  auditives  ;  il  n'y  avait  pas  de 
symptômes  cérébraux  si  ce  n'est  de  l'inégalité  papillaire  ;  il 
portait  une  perforation  à  la  partie  antérieure  du  septum. 
J'appliquai  avec  succès  le  traitement  spécifique.  C'est  pourquoi 
je  crois  à  l'origine  syphilitique  possible  du  mal.  Car  il  existe 
toujours  des  croûtes  au  niveau  du  point  lésé,  celles-ci  peuvent  être 
enlevées  violemment,  et  s'accompagner  d'un  écoulement  de  sang. 
L'ulcère  peut  être  rond,  de  faibles  ou  de  grandes  dimensions,  en 
tout  cas  variable  de  formes. 

GouGUENHEiv. — Laquestiou  de  l'ulcère  rond  est  fort  intéressante. 
Celui-ci  a  été,  pendant  longtemps,  confondu  avec  la  perforation 

ANNALB8  DBS  UALADIJBS  DB  l'oRBILLB  KT  DU  LARYNX  —  XX.        54 


836  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

syphilitique!  Et  ce  n'est  que  récemment  que  leur  pathogénte  a 
été  établie  :  Uajek,  de  Vienne,  a  surtout  bien  démontré  le  fait. 
De  plus,  M.  Schiffers  nous  dit  que  la  perforation  de  la  cloison  est 
plus  fréquente  chez  les  enfants  et  chez  les  jeunes  gens.  Or,  je 
Tai  observée  très  souvent  chez  Tadulte,  cela  veut  dire  que 
TafTection  se  développe  à  tous  les  âges  de  la  vie.  D'autre  part,  il 
y  a  une  cause  habituelle  de  la  perforation,  cause  des  plus 
,  communes  et  qui  explique  la  production  fréquente  des  hémor- 
rhagies  :  elle  existe  généralement  chez  les  individus  porteurs 
d'une  déviation  de  la  cloison  et  spécialement  de  la  partie  carti- 
lagineuse, qui  est  une  cause  d'inflammation  de  la  muqueuse  de 
recouvrement,  en  provoquant  du  prurit,  des  démangeaisons  et 
en  obligeant  le  malade  à  se  porter  le. doigt  dans  le  nez.  En  outre, 
il  n'y  a  pas  seulement  que  la  déviation  de  la  cloison,  l'inflamma- 
tion de  la  muqueuse  et  le  prurit  consécutif  qui  interviennent» 
mais  il  y  a  encore  les  micro* organismes,  qui  en  réalité,  ne  sont 
pas  toujours  étrangers  au  développement  de  l'afTection.  Ces  per- 
forations sont  donc  d'origine  catarrhale,  et  l'intervention  micro- 
bienne est  secondaire.  Ruault  a  également  admis  la  thrombose, 
comme  cause  de  l'ulcère.  Je  ne  nie  pas  la  réalité  de  celle-ci, 
mais  aucun  fait  n'en  a  apporté  la  démonstration. 

Schiffers.  —  Il  me  semble  que  M.  Gouguenheim  ne  m'a  pas 
suffisamment  compris.  J'ai  dit  que  parmi  les  causes  prédispo- 
santes il  faut  citer  l'âge,  l'enfance  et  l'adolescence.  Mais  alors 
qu'arrive  que  l'ulcère  est  découvert  chez  l'adulte,  son  début  re- 
montait souvent  déjà  à  une  époque  bien  antérieure.  L'adolescence 
et  l'enfance  ne  sont  donc  pas  exclusives  d'un  âge  plus  avancé. 
Quant  à  la  théorie  bactérienne,  elle  ne  fournit  pas  d'explication 
plausible,  mais  le  traumatisme  doit  être  regardé  comme  une 
cause  essentielle. 

Bayer  (Bruxelles).  —  Glycosurie  d'origine  nasale  ;  guérison  par 
le  rétablissement  de  la  respiration  nasale.  —  Les  névroses  réflexes 
des  systèmes  respiratoire,  circulatoire  et  nerveux  sont  fréquentes, 
mais  la  littérature  ne  mentionne  pas  de  cas  d'affection  nasale 
ayant  provoqué  l'apparition  d'une  glycosurie.  Or,  le  cas  que  je 
vais  résumer,  est  des  plus  probants.  Tous  les  symptômes  de  la 
glycosurie  existaient,  il  y  avait  de  la  pharyngite  sèche  et  les 
urines  renfermaient  40  grammes  de  sucre  ;  au  bout  d'un  mois  de 
traitement  la  quantité  de  sucre  tombait  à  16  grammes,  et  elle 
disparaissait  après  2  à  3  mois.  Une  rechute  s'étant  produite, 
les  voies  nasales  s'étant  de  nouveau  obstruées,  l'hypertrophie 
.de  la  muqueuse  des  cornets  et  les  amas  de  mucosités  existaient  à 
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nouveau.  La  désobstra'ction  fat  encore  efficace  au  point  de  vue 
du  diabète. 

Deux  théories  peuvent  expliquer  ces  phénomènes.  Talamon 
admet  une  absence  d'oxygénation  »  d'hématose.  Quant  à  moi,  je 
crois  qu*il  faut  attribuer  Taffection  à  une  action  nerveuse,  à 
une  trophonévrose,  à  un  réflexe  bulbaire.  Et,  ce  qui  le  prouve, 
c'est  que,  immédiatement  après  Tapplication  du  traitement,  les 
ongles  poussaient  de  nouveau.  Donc  les  obstacles  de  la  respira- 
tion nasale  peuvent  produire  la  glycosurie  et  d'autres  troubles 
diabétiques. 

B^Go  (Liège).  —Extraction du  marteau  par  le  prooédé  Delstan- 
che.  —  1*'  cas:  carie  du  mur  de  l'attique,  os  intact,  extrémité  du 
manche  cachée  dans  la  muqueuse  labyrintique.  Gocainisation. 
Un  peu  de  vertige  pendant  les  mouvements  de  latéralisation  ; 
peu  ou  pas  de  douleurs,  suites  nulles.  —  2«  cas:  carie  du  mar- 
teau, aaesthésie  au  bromure  d'éthyle  ;  suites  parfaites,  amélio* 
ration  de  l'audition  ;  vomissements  et  odeur  d'ail  causés  par  le 
bromure.  —  Z^  cas  :  carie  des  osselets  hérédo-syphilitique  et 
tuberculeuse  ;  anesthésie  au  chloroforme.  Traitement  :  ablation 
des  adénoïdes  et  des  amygdales,  lavages  d'Hartmann  et  contre- 
ouverture  après  une  amélioration  considérable,  mais  il  persiste 
une  suppuration  fétide.  Un  an  après,  le  15  août  1893,  ostéomyé- 
lite aiguë  de  l'humérus  gauche  traitée  d'abord  par  le  débride- 
ment  périostique,  le  raclage  des  trajets  fis tuleux.  Quelque  temps 
après,  enlèvement  du  marteau  carié  et  ouverture  du  canal  mé- 
dullaire de  l'humérus,  raclage  et  extraction  des  séquestres  dans 
la  même  séance.  Suites  simples  pour  l'oreille  ;  le  bras  est  en 
bonne  voie  de  guérison.  Ce  cas  se  rapproche  d'un  autre,  publié 
en  1892,  qui  présentait  des  foyers  multiples  d'ostéomyélite  dans 
tous  les  os  longs  des  membres  inférieurs, et  de  Totorrhée  ;  le  pus 
de  tous  ces  foyers  et  de  l'oreille  renfermaient  des  colonies  non 
mélangées  de  staphylocoques  blancs. 

Conclusions  :  1^  l'application  de  l'extracteur  Delstanche  se 
fait  aisément  ;  2^  la  section  du  tendon  du  tenseur  du  tympan 
s'exécute  sans  difficulté  et  se  perçoit  nettement  au  moment  où 
elle  s'achève,  c'est  à  dire  après  quelques  mouvements  de  scie 
antéro -postérieurs,  qui  servent  en  outre  à  isoler  l'osselet  de 
l'enclume  ;  3^  le  mouvement  de  bascule  du  marteau  s'opère 
sans  résistance,  avec  une  grande  sûreté,  sans  briser  l'osselet  ; 
i^  l'osselet  est  entraîné  au  dehors  par  l'anneau  lui-môme,  du 
moment  que  l'on  a  eoin  de  maintenir  celui-ci  contre  la  paroi 
supérieure  du  conduit.  S'il  reste  en  route,  on  peut  le  retirer  soit 
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avec  Tanneau,  soit  avec  une  pince  ;  5o  si  Topération  est  facile, 
rapide  et  sûre,  on  peut  dire  en  outre  qu'elle  n'entraîne  aucun 
délabrement  inutile  et  qu'elle  n*est  suivie  d'aucune  complication. 

Pour  rendre  l'opération  rapide,  il  faut  faire  Tanesthésie  locale 
ou  générale,  être  bien  éclairé  et  bien  placé  afin  de  pouvoir 
pratiquer  sans  arrêt  les  incisions  libératrices  de  tympan,  et  pour 
éviter  que  le  sang  ne  masque  le  cbamp  opératoire  et  ne  fasse 
perdre  du  temps.  Ensuite,  on  absterge  l'oreille  et  on  charge  le 
marteau  dans  l'anneau.  Dès  lors  on  n'a  plus  besoin  de  suivre 
de  l'œil  l'opération  qui  est  rapidement  terminée. 

BoLAND  CVerviers).  —  Sur  l'enBeignement  de  la  lecture  delà  parole 
nir  les  lèvres.  —  La  communication  que  j  ai  l'honneur  devons  faire 
a  pour  but  de  produire  de  la  part  des  spécialistes  un  mouvement 
en  faveur  de  cette  question.  Ce  n'est  pas  cependant  que  je  pré- 
tende y  apporter  du  neuf.  Il  m'est  arrivé  de  voir  une  jeune  fille 
qui  n*entendait  plus,  mais  répondait  à  toutes  les  questions  que 
je  lui  posais,  «  motu  proprio  »,  et  comprenait  à  la  perfection  la 
parole  sur  les  lèvres  ;  dans  un  autre  cas,  la  personne  lisait  en 
déflnitive  la  pensée  alors  qu'on  se  contentait  de  faire  remuer  les 
lèvres.  Aussi  pouvons-nous  dire  que  certaines  personnes  s'en- 
tendent parfaitement  à  lire  sur  les  lèvres.  Pour  les  cas  de  ce 
genre,  j'avais  conseillé  aux  malades  l'étude  de  certains  traités, 
celui  de  Goguillot,  par  exemple.  Mais,  il  y  a  quelque  temps,  j'ai 
obtenu  d'un  professeur  de  concert  des  leçons  spéciales  :  une 
petite  enfant,  qui  les  a  suivies,  est  arrivée  à  parler,  les  progrès 
étaient  étonnants,  et,  au  bout  de  trois  mois,  il  lui  fut  possible  de 
lire.  Mais,  on  comprend  qu'il  faut  avoir  affaire  à  des  enfants 
devenus  sourds  et  jouissant  d'une  vue  excellente.  Je  suis  d'avis 
qu'il  y  a  lieu  de  démocratiser  cet  enseignement  qui,  actuelle- 
ment, coûte  encore  de  dix  à  quinze  francs  l'heure,  et  je  me 
demande  si  des  instituteurs  ne  pourraient  pas  s'y  faire  une 
carrière. 

GuYE.  —  Depuis  longtemps  j'ai  vu  des  personnes,  et  sur- 
tout des  instituteurs,  se  plaindre  de  ce  que,  devenues  sourdes,  il 
ne  leur  était  plus  possible  de  continuer  leurs  fonctions.  A  l'Ins- 
titut des  sourds -muets  d'Amsterdam,  on  est  parvenu  à  obtenir 
quelques  succès,  mais  il  y  a  de  très  grandes  difficultés  à  ap- 
prendre à  des  adultes  la  lecture  sur  les  lèvres  et  je  considère 
même  le  fait  comme  impossible  à  réaliser.  Cependant,  un  jeune 
homme,  qui  était  sourd,  était  parvenu  à  lire  complètement  sur 
les  lèvres:  il  l'avait  appris  d'un  instituteur  qui  lui  avait  donné, 
pendant  six  mois,  deux  leçons  par  semaine.  Depuis  cette  époque, 
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j 'ai  soumis  beaucoup  d*instituteurs  et  d'institutrices,  à  cet  en* 
seignement  :  Tune  de  ces  dernières  obtient  quelque  succès  mais 
avec  infiniment  de  peine.  11  serait  pourtant  fort  utile  que  des  ins- 
tituteurs eussent  étudié  dans  ces  instituts,  et  exerçassent  même 
la  spécialité  d'enseigner  la  parole  aux  personnes  qui  sont  de- 
Tenues  sourdes,  mais  il  serait  nécessaire  que  le  professeur  fit  un 
stage  dans  un  établissement  de  sourds-muets. 

Delstanghe.  —J'ai  observé  un  cas  qui  a  certains  rapports  avec 
ceux  dont  il  est  question.  Il  s*agit  d'une  jeune  fille  qui  était  de- 
venue sourde  à  la  suite  d'un  coup  de  foudre  et  qui  lisait  parfai- 
tement sur  les  lèvres.  Ce  n'est  que  se  plaçant  derrière  elle,qu'on 
pouvait  constater  sa  surdité.  Quant  à  moi  Je  crois  qu'il  ne  serait 
pas  seulement  utile  de  créer  des  institutions  destinées  à  enseigner 
aux  sourds  la  lecture  de  la  parole  sur  les  lèvres,  mais  il  y  aurait 
lieu  encore  de  former  des  instituteurs  pour  les  personnes  et  les 
enfants  dont  l'audition  est  diminuée  ;  les  résultats  seraient  des 
meilleurs.  Cette  idée  avait  déjà  été  émise  par  von  Trôltscb. 

RoussEAUx.  —  Il  y  a  beaucoup  d'enfants  dont  l'audition  est  dé- 
fectueuse et  qu'il  serait  nécessaire  d'examiner  ;  ainsi  des  méde- 
cins auristes  devraient  être  attachés  aux  écoles. 

Dblstanghe. —  A  Milan,  avant  d'admettre  un  enfant  à  l'institut 
des  sourds-muets,  on  l'examine  avec  soin. 

Broegkabrt  (Gand).  —  Les  injections  de  paraffine  liquide  dans  la 
sclérose  auriculaire.  —  Ces  injections  ont  une  grande  valeur 
thérapeutique  en  assouplissant  les  tissus  sclérosés  et  en  augmen- 
tant ainsi  leurs  propriétés  vibratoires.  Le  cathétérisme  est  pratiqué 
deux  fois  par  semaine  et  est  suivi  d'injections  de  paraffine  li- 
quide. Les  observations  ont  porté  sur  45  cas,  dont  les  effets  ont 
même  été  notés  après  plusieurs  mois.  Dans  12  cas,  il  n'y  a  pas  eu 
d'amélioration,  les  bourdonnements  ont  complètement  disparu 
dans  8  cas  ;  dans  les  autres,  nous  avons  constaté  une  amélioration 
notable  des  symptômes  subjectifs.  C'est  ce  qui  nous  permet  de 
conclure  qu'il  faut,  dans  la  sclérose  auriculaire,  renoncer  à 
toutes  les  autres  espèces  d'injections  médicamenteuses. 

M.  Broeckaert  a  dressé  un  tableau  indiquant,  d'une  manière 
détaillée,  les  résultats  qu'il  a  obtenus.  Dans  la  première  colonne, 
il  a  consigné  pour  chaque  cas  la  durée  approximative  de  l'affec- 
tion (de  25  ans  à  1  an)  ;  quatre  autres  colonnes  sont  réunies  sous 
la  rubrique  acuité  auditive  ;  celle-ci  est  examinée  à  gauche  et  à 
droite,  avant  et  après  le  traitement.  La  dernière  colonne  est  celle 
des  symptômes  subjectifs. 

BuYs  (Bruxellcft).  —  GontrilratioiL  i  l'étude  du  principe  anti- 
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myzœdémateiiz  de  la  glande  thyroïde.  —  J'ai  Thonnenr  de  toqs 
présenter  un  échantillon  d*un  produit  que  j*ai  extrait  de  la 
glande  thyroïde  du  mouton,  d'après  le  procédé  qui  suit  :  les 
glandes,  extraites  antiseptiquement,  sont  finement  divisées 
dans  un  mortier  où  on  les  laisse  macérer  pendant  24  heures 
dans  la  glycérine  neutre  (60  ce.  de  glycérine  pour  vingt  lobes 
de  glande)  ;  les  fragments  se  ratatinent  en  se  déshydratant. 
On  filtre  alors  sur  un  linge  fin,  on  ajoute  au  filtrat  huit  vo- 
lumes d'alcool  ordinaire  ;  il  se  forme  des  flocons  abondants 
et  jaunâtres  ;  on  recueille  une  première  portion  du  précipité 
par  filtratiou  à  travers  un  linge  ;  quant  au  liquide  restant, 
trouble,  il  est  filtré  sur  un  papier  Joseph  ;  les  deux  précipités 
obtenus  sont  lavés  sur  leur  filtre  avec  de  Talcool,  et  desséchés 
à  35<^  ;  après  évaporation  de  Talcool,  il  reste  une  sorte  de 
croûte  brun&tre,  facilement  pulvérisabie. 

L'action  de  ce  produit,  que  je  possède  depuis  un  an  et  demi 
environ,  a  été  étudiée  chez  un  malade  myxœdémateux  dent 
voici  rhistoire.  C'est  une  femme  de  54  ans,  qui  avait 
été  guérie  d'un  myxœdème  datant  de  trois  ans,  au  moyen 
de  Fextrait  glycérine  du  corps  thyroïde  de  mouton  administré 
i(  per  os.  »  Cependant  si  on  suspendait  pendant  un  jour  ou  deux 
l'administration  du  remède,  on  voyait  reparaître  une  série  de 
troubles  nerveux,  rappelant  ceux  qui  avaient  caractérisé  Tétat 
morbide  antérieur.  Le  30  mai  1893,  j'administrai  l'extrait  que 
voici  mélangé  à  du  sucre  de  lait,  à  la  dose  de  5  centigrammes. 
Rien  d'anormal  jusqu'à  la  fin  de  juillet,  date  à  laquelle  le  remède 
fut  suspendu  pendant  huit  jours.  Les  phénomènes  du  myxœ- 
dème se  développent  de  nouveau  :  l'œdème  dur  s'était  repro- 
duit, surtout  à  la  face,  dont  les  traits  étaient  épaissis  et  immo- 
bilisés ;  la  peau  offrait  un  aspect  cireux,  était  froide  et  sèche, 
le  pouls  faible,  régulier,  à  64  ;  les  extrémités  étaient  froides  et 
les  urines  rares,  non  albumineuses  ;  en  outre,  apathie  et  as- 
thénie. L'extrait  fut  encore  administré,  mais  à  la  dose  de  45 
centigrammes  en  trois  fois  et  produisit  des  efl'ets  rapides  :  d'à  - 
bord  une  diurèse  abondante,  puis  disparition  des  autres  symp- 
tômes en  quelques  jours.  Depuis  cette  date,  l'état  de  santé  est 
excellent,  grâce  à  l'usage  continu  de  la  poudre. 

Il  s'est  produit  un  phénomène  curieux,  une  tachycardie  avec 
90-100  pulsations,  peu  de  jours  après  la  disparition  du  myxœ- 
dème :  on  peut  l'attribuer  à  la  dose  élevée  du  médicament  ; 
celle-ci  fut  réduite  à  o  centigrammes. 

Cette,  observation  démoiiirele.  j>ouyoir  ai|^ti  myxœdémateux 
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de  Textrait  pulvérulent  qui  a  encore,  comme  avantages  pratiques, 
de  n'être  pas  altérable,  de  s'administrer  facilement,  de  ne  pas 
irriter  Testomac,  d'être  probablement  susceptible  d'un  dosage 
plus  rigoureux  du  principe  thyroïdien  que  la  solution  glycé- 
rinée.  Nous  pouvons  aussi  conclure  que  la  substance  en  question 
est  soluble  dans  la  glycérine,  précipilable  par  l'alcool  et  non 
altérable  par  cette  double  opération  chimique. 

Vermehren,  de  Copenhague,  vient  de  publier  plusieurs  ob- 
servations analogues  en  faisant  usage  d'an  extrait  obtenu  aussi 
par  précipitation  par  l'alcool  de  substances  dissoutes  dans  la 
glycérine,  dette  nouvelle  propriété  du  principe  thyroïdien  doit 
être  mise  en  regard  de  son  pouvoir  de  résistance  à  l'action  du 
suc  gastrique. 

Gapart  (Bruxelles).  —  Le  traitement  chirurgical  de  la  tuber- 
culose laryngée.  —  Le  traitement  chirurgical  de  la  laryngite  des 
phthisiques  est  extrinsèque  ou  intrinsèque.  Le  premier  com- 
prend la  trachéotomie,  la  laryngotomie,  voire  même  la  laryn- 
gée tomie,  opération  d'avenir  peut-être.  En  ce  qui  concerne  la 
trachéotomie,  vous  savez  qu'elle  a  été  recommandée  par 
Schmidt,  de  Francfort,  qui  la  conseille,  non  pas  comme  agent 
palliatif  de  la  dyspnée,  mais  bien  comme  moyen  curatif  dans 
les  cas  surtout  où  la  lésion  pulmonaire  est  latente  ou  tout  au 
moins  de  minime  importance  en  égard  aux  lésions  concomi- 
tantes du  larynx.  En  ce  qui  me  concerne,  si  j'ai  vu  des  tuber- 
culeux s'améliorer  d'une  façon  étonnante  et  rapide  après  la 
trachéotomie,  j'ai  vu,  d*autre  part,  des  cas  dans  lesquels  la  plaie 
trachéale  s'infectait,  où  il  se  formait  des  abcès  sous-cutanés  et 
même  médiastinaux  qui  précipitaient  la  marche  du  mal. 

Arrivons  aux  moyens  de  la  seconde  catégorie.  Il  est  difficile 
de  tenir  le  juste  milieu  entre  les  abstentionistes  et  ceux  que  je 
pourrais  appeler  les  anarchistes  de  la  spécialité,  qui  recourent 
aux  traitements  les  plus  violents.  Voici  quelle  est  la  méthode  que 
j'emploie.  Dans  les  cas  des  périodes  ultimes,  je  conseille  les 
pulvérisations  morphinées  ou  cocaîoisées  avec  addition  de  faible 
doses  d'acide  borique,  l'antipyrine  cocaînée,  les  injections  de 
morphine  à  la  région  cervicale.  Les  meilleurs  topiques  sont, 
sans  conteste,  l'acide  lactique  et  la  pyoctanine.  L'acide  lactique 
peut  même  suffire  à  la  période  de  début,  alors  que  la  lésion 
est  simplement  inflammatoire,  et  qu'il  n*existe  que  des  érosions 
superficielles  ou  des  lésions  peu  étendues.  Mais  il  est  de  toute 
nécessité  que  son  application  soit  faite  avec  discernement,  stric- 
tement localisée  au  point  malade  et  que  la  solution  soit. aussi 
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concentrée  que  possible.  U  se  produit  ainsi,  snr  la  partie 
touchée,  une  couche  blanchâtre  et  l'on  renouvelle  le  pansement 
quand  elle  s'est  détachée  et  que  la  réaction  inflammatoire  a  dis- 
paru, c'est-à-dire  au  bout  de  trois,  huit  ou  quinze  jours.  Je  n'ad* 
mets  aucunement  les  pansements  à  jet  continu  faits  avec  d'é- 
normes tampons  d'ouate,  imbibés  de  solutions  faibles  dont  on 
inonde  le  larynx  :  ils  ne  peuvent  qu'être  nuisibles.  La  pyoctaniue 
est  efficace  au  point  de  vue  de  la  cicatrisation  des  ulcères  et  de 
la  désinfection  après  les  opérations  suivantes  :  les  scarifi- 
cations, les  incisions,  le  raclage,  le  curettage  simple,  le  curet- 
tage  avec  enlèvement  de  fragments,  et  les  procédés  électriques. 
Je  ne  recours  aux  incisions  que  dans  les  seuls  cas  de  poussées 
congestives  avec  œdème  considérable,  transparent,  dans  les- 
quels du  reste  elles  donnent  peu  de  résultats,  car  il  faut  les 
répéter  fort  fréquemment.  Mais  le  curettage  est  indispensable 
dans  de  nombreuses  circonstances.  Je  le  pratique  en  général  avec 
rinstrument  d'Heryng,  dans  les  ulcérations  des  cordes  voca- 
les ou  de  la  paroi  postérieure,  et  le  fait  suivre  d*un  attou- 
chement à  l'acide  lactique  pur,  qui  est  le  moyen  héroïque. 

Je  pense  qu'il  ne  faut  pas  trop  tarder  ni  craindre  d'agir  avec 
trop  d'énergie  ;  on  sera  parfois  amené  à  enlever  de  volumineux 
fragments  de  Tépiglotte  ou  des  replis  aryténo-épiglottiques,  ou 
même  des  deux  aryténoides.  On  opérera  autant  que  possible  en 
une  seule  séance,  et  plus  on  sera  énergique,  moins  vive  sera  la 
réaction.  Le  soulagement  est  immédiat,  les  douleurs  diminuent, 
la  déglutition  et  la  respiration  sont  plus  faciles.  On  termine  par 
un  pansement  soit  à   l'acide  lactique,  soit  à  la  pyoctanine.  La 
perte  de  substance  se   comble   rapidement  et  est  bientôt  rem- 
placée par  une  surface  nette  et  lisse.  Je  tiens  à  bien  faire  obser- 
ver que  ce  moyen  ne  doit  être  appliqué  que  chez  les  personnes 
douées  d'énergie  et  de  sang-froid,  les  incidents  opératoires,  tels 
que  l'hémorrhagie  parfois  abondante,  la  chute  de  fragments  avec 
toux  et  spasmes  violents  consécutifs,  exigeant  beaucoup  de  calme 
de  la  part  du  malade. 

En  ce  qui  concerne  enfin  les  agent3  électriques,  la  galvano- 
cautérisation  et  l'électrolyse,  j'estime  qu'ils  ne  sont  pas  assez 
fréquemment  employés.  Dans  l'œdème  chronique  peu  développé 
de  répiglotte  et  des  aryténoïdcs^  on  plongera  à  différentes  re- 
prises le  cautère  bien  effilé,  jusqu'à  ce  qu'on  perçoive  une  ré- 
sistance. Il  y  a  un  peu  de  dysphagie  pendant  quelques  jours, 
mais  elle  est  bientôt  suivie  d'une  amélioration  surprenante. 
J'en  dirai  autant  de  l'électrolyse,  que  j*emploie  depuis  plusieurs 
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années  contre  les  œdèmes  rebelles  et  les  inégalités  qui  persis- 
tent après  certaines  extractions  ;  les  séances  durent  de  deux  à 
trois  minutes  avec  des  intensités  de  20  à  30  miiliampères.  C'est 
un  des  moyens  qui  m'inspirent  le  plus  de  confiance. 

En  terminant,  je  signalerai  la  tuberculine  de  Koch,  que 
j'emploie  aux  doses  de  1/10,  2/10,  3/10  et  au  maximum  d'un 
milligramme  en  injections  une  à  deux  fois  par  semaine.  On 
peut  suivre  de  visu  l'eiTet  produit  sur  le  larynx.  J'ajoute  que  je 
ne  recours  à  cette  méthode  que  dans  les  cas  regardés  comme 
désespérés  et  cependant  j'en  ai  obtenu  des  guérisons  inatten- 
dues. 

En  résumé,  le  traitement  chirurgical  doit  être  tenté  jusqu'aux 
périodes  ultimes  de  la  tuberculose  laryngée;  il  doit  toujours 
être  énergique  et  antiseptique.  Il  exige  une  bonne  dose  de 
courage  et  de  patience  de  la  part  du  malade  et  du  médecin.  En 
agissant  ainsi,  on  sera  souvent  surpris  de  lamélioration  qui  se 
produit  dans  l'état  général,  et  si  nous  n'avons  pas  le  bonheur 
de  guérir  toujours,  l'amélioration  est  certaine  et  c'est  déjà  beau- 
coup. 

D£lie.  —  Hydropisie  du  sinus  maxillaire,  hydrorrbée  nasale.  — 
M"'  X...,  âgée  de  28  ans,  présente  au  niveau  du  pli  giginvo-labial 
droit,  une  tumeur  de  un  centimètre  et  demi  de  haut  et  quatre  cen- 
timètres de  large,  se  montnint  sous  l'aspect  d'un  abcès  gingival 
droit  de  la  canine  ou  de  l'incisive.  En  juin  1888,  la  malade  avait 
été  prise  d'une  tuméfaction  de  la  joue  correspondante  qui  avait, 
après  l'incisive,  donné  lieu  à  l'écoulement  d'un  produit  liquide. 
La  tuméfaction  se  reproduisit  plusieurs  fois  dans  la  suite.  En 
septembre  1891,  occupée  aux  travaux  des  champs  qui  Tobli* 
geaicnt  à  tenir  la  tête  baissée,  la  malade  soufTrit  de  nouvelles 
douleurs  de  la  joue  et  des  dents  ;  nouvelle  incision  et  améliora- 
tion consécutive.  En  1892,  mêmes  phénomènes,  mais  cette  fois 
la  malade  vit  le  liquide,  qui  était  cfair  et  mélangé  de  sang.  Pen- 
dant un  an,  la  malade  est  prise  de  fréquents  accès  do  douleurs 
névralgiques,  s'irradiant  dans  les  dents,  la  joue,  la  tempe; 
enfin  elle  se  rappelle  qu'il  s'écoulait  un  liquide  depuis  deux  ans, 
lorsqu'elle  avait  la  tête  baissée  et  surtout  au  commencement 
de  la  journée.  L'action  de' se  moucher  avec  force  lui  procurait  un 
soulagement  momentané.  Elle  devait,  pour  pouvoir  dormir,  se 
coucher  sur  le  côté  droit,  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  gauche 
déterminait  un  chatouillement  de  l'arrière-gorge  et  de  la  toux. 

Cette  malade  souffrait  depuis  cinq  ans,  au  moment  où  elle  ré- 
clama mes  soins.  La  joue  est  tendue  et  rouge  ;  du  c6té  de  la 
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bonche,  l'angle  labio -gingival,  au  niveau  de  la  deuxième  incisive, 
de  la  canine  et  de  la  première  molaire,  est  le  siège  d'une  tumé- 
faction d'un  centimètre  de  haut.  Parmi  les  dents  supérieures, 
seule  la  canine  est  saine,  les  autres  sont  cariées  ou  ont  disparu  ; 
la  voûte  du  palais  est  normale  ;  à  la  rhinoscopie,  je  ne  constate 
rien  de  particulier  ;  k  l'éclairage  par  transparence,  la  joue 
droite  semble  être  mieux  éclairée.  La  tumeur  est  molle,  fluc- 
tuante, par  places  crépitante  (débris  osseux  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  'maxillaire]  au  toucher.  Je  diagnostique  une 
collection  liquide,  non  purulente,  du  sinus  maxillaire.  Je  prati- 
que une  large  incision  transversale  dans  le  sillon  labio-gingival  ; 
il  s'écoule  environ  douze  grammes  d'un  liquide  séreux,  incolore, 
teinté  légèrement  de  sang  et  charriant  de  nombreuses  paillettes 
de  cholestérine  ;  sa  réaction  est  neutre,  bien  que  la  malade  lui 
trouve  un  goût  salé.  Les  bords  de  la  poche  sont  excisés  de  ma- 
nière à  permettre  une  ouverture  de  un  centimètre  et  demi  ; 
désinfection. 

S'agissait- il  d'une  production  séreuse  ou  kystique?  Pour  la  dé- 
terminer, j'introduisis  dans  le  sinus  une  lampe  électrique  et  je 
constatai  que  la  muqueuse  était  lisse,  rosée,  légèrement  tumé- 
fiée ;  la  racine  saine  de  la  canine  y  faisait  saillie. Puis,  examinant 
la  paroi  à  l'aide  d'une  sonde,  je  ne  parvins  pas  à  lui  imprimer 
des  mouvements  de  glissement.  J'avais  donc  affaire  à  une  hydro- 
pisie  du  sinus.  Traitement  :  désinfection  journalière  avec  tam- 
ponnement à  la  gaze  iodoformée,  cautérisation  à  la  teinture 
d'iode  les  dixième  et  vingtième  jour.  A  la  fin  de  la  quatrième 
semaine,  l'écoulement  avait  cessé.  Guérison. 

Cette  observation  me  suggère  quelques  remarques.  On  rattache 
ordinairement  les  hydrorrhées  nasales  à  la  diathèse  rhumatis- 
male dont  les  manifestations  seraient  localisées  à  la  muqueuse 
du  nez.  Les  malades  se  plaignent  de  douleurs  frontales  et  occi- 
pitales ou  d'héniicrânie  ;  dne  sécrétion  séreuse,  abondante, 
s'écoule  du  nez  surtout  lorsque  le  malade  se  lève,  elle  est  irri- 
tante et  donne  lieu  à  des  crevasses,  à  de  l'eczéma.  Dans  ces 
conditions,  il  y  a  lieu  de  penser  à  un  catarrhe  du  sinus  :  il  ac- 
compagne du  reste  souvent  la  rhinite  et  se  guérit  facilement. 
Mais  lorsque  les  douleurs  irradiées  persistent  alors  même  que 
la  muqueuse  est  redevenue  normale,  on  aura  soin  de  faire  l'ex- 
ploration du  sinus,  sonder  et  dégager  l'orifice  ou  même  en  prati- 
quer l'ouverture  par  la  cavité  nasale. Il  suffit  parfois  de  quelques 
injections  boriquées  pour  amener  la  guérison,  mais  dans  les 
eas  rebelles  on  aurait  à  instituer  le  traitement  de  l'empyème. 
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Laurint.—  Gathétériime  et  exploration  du  ainiis  sphénoldal  eau 
•péenlmn.  —  Le  cathétérisme  da  sinus  sphénoldal  est  de  date  ré- 
cente, il  est  rendu  possible  en  général  par  remploi  du  spéculum. 
Mais  celui-ci  n'est  pas  toujours  indispensable.  J'affirme  que  Ton 
peut  pratiquer,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  cathétérisme  du  si- 
nus sans  faire  usage  du  spéculum.  Je  ne  pense  pas  que  ce  fait 
ait  été  constaté  jusqu'ici. 

Vous  savez  que  Toriflce  du  sinus  se  trouve  au-dessus  et  en 
avant  du  cornet  moyen.  J'ai  mesuré  sa  distance  à  Touverture  na- 
sale, qui  est  de  6  centim.  1/2.  Pour  y  pénétrer,  voici  le  procédé 
dont  je  me  sers. 

L'extrémité  de  la  sonde,  recourbée  en  angle  obtus»  est  intro- 
duite dans  l'organe,  infléchie  parallèlement  à  la  direction  de  la 
cloison  nasale,  tandis  que  le  manche  de  l'instrument  est  main- 
tenu parallèle  à  la  ligne  dorsale  du  nez.  A  la  profondeur  de 
6  centim.  i/2,  on  la  tourne  en  dehors  d  un  quart  de  cercle  envi- 
ron, on  abaisse  le  pavillon,  et  la  sonde  pénètre  directement  en 
arrière  et  en  dehors.  Il  est  dès  lors  très  facile  d'explorer  le  sinus 
dans  tontes  les  directions. 

J'ai  employé  encore  un  autre  procédé.  La  sonde  est  introduite 
à  la  profondeur  de  7  centim.  1/2  jusqu'à  l'angle  postéro-supérieur 
de  la  cavité  naso-pharyngienne,puis  ramenée  en  avant  d'un  cen- 
timètre, et  retournée  en  dehors  d'un  quart  de  cercle. 

On  ne  parvient  pas  toujours  à  pénétrer  dans  le  sinus,  mais 
nous  avons  réussi  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  parfois  avec  la 
plus  grande  facilité.  Ces  expériences  ont  été  pratiquées  sur  le 
cadavre. 

Nous  avons  également  essayé  le  cathétérisme  sans  spéculum 
du  sinus  frontal,  mais  ces  recherches  demandent  à  être  conti* 
nuées. 

Lecogo  (Mons).  —  Paralysie  du  Toile  du  palais.  —  En  octobre 
dernier,  je  donnai  mes  soins  à  une  jeune  fille  de  18  ans  environ, 
présentant  un  aspect  florissant  de  santé,  mais  dont  la  voix  rap- 
pelait celle  des  personnes  atteintes  de  fissure  palatine.  La  voix 
était  nasonnante,  les  b  et  p  n'étaient  pas  prononcés,  ils  étaient 
remplacés  par  une  sorte  de  souffle  nasal,  assez  bruyant  ;  la  dé- 
glutition de  la  salive  était  difficile  ;  les  aliments,  les  liquides 
surtout,  refluaient  vers  les  narines,  ils  passaient  parfois  même 
dans  le  larynx.  Je  constatai  que  les  arcs  palatins  étaient  afi^ais- 
séset  que  la  luette  était  pendante  et  frôlait  la  base  de  la  langue. 
La  piqûre  de  la  inuqueuse  ne  causa  aucune  douleur  ;  absence 
de  contraction  dans  rémission  de  l'a  sur  le  ton  grave,  les  arca- 
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des  palatines  et  la  luette  flottaient  entraînées  par  le  courant 
d'air.  11  s'agissait  donc  d'une  paralysie  de  la  sensibilité  et  de  la 
motricité  de  Torgane. 

Quelle  en.  était  la  cause  ?  La  littérature  médicale  est  presque 
muette  au  sujet  de  cette  affection.  Celle-ci  avait  débuté  assez 
lentement,  quelques  semaines  auparavant,  sans  lésions  inflam- 
matoires perceptibles  ;  pas  de  dipthérie  ancienne,  de  paralysie 
du  facial ,  ou  d'affection  mésocéphalique  ou  médullaire.  11 
s'agissait  donc  d'une  affection  essentielle,  d'une  névrite  qui 
avait  débuté  par  les  ramuscules  nerveux.  Les  purgatifs  et  la 
strychnine  n'ayant  produit  aucune  amélioration,  j'eus  recours  à 
l'électrisation  à  courant  continu,  le  pôle  positif  unique,  le  né- 
gatif sur  la  muqueuse  malade  ou  en  sens  inverse,  mais  en  vain. 
Contre  toute  attente,  l'électrisation  à  courant  interrompu  pro- 
duisit les  meilleurs  effets  et  dès  la  première  séance  la  dégluti* 
tion  et  la  phonation  redevenaient  normales.  La  guérison  est  com- 
plète et  date  de  trois  mois. 

RoussEAux  (Bruxelles).  —Du  galvano-cantère  dans  le  traitement 
des  tumeurs  bénignes  du  larynx.  Quelques  considérations  an 
point  de  vue  du  chant.  —  La  galvano-caustie  a  été  jusqu'à  ce  jour 
fort  peu  usitée  dans  le  larynx.  Nous  trouvons  la  cause  de  ce  fait 
dans  l'enseignement  de  l'école  de  Vienne.  On  peut  du  reste  s'en 
rendre  compte  en  consultant  à  ce  sujet  le  livre  de  M.  Lermoyez, 
de  Paris,  sur  la  rhinologie,  Totologie  et  la  laryngolpgie  à  Vienne. 
Lenox-Browne,  le  chef  actuel  de  l'école  anglaise,  est  plus  absolu 
encore.  La  plupart  des  auteurs  abondent  dans  son  sens  ;  nous 
ne  croyons  pas  cependant  que  cette  méthode  de  traitement  doit 
être  abandonnée  et  nous  sommes  heureux  de  nous  rencontrer  en 
ce  point  avec  M.  le  docteur  Moure.  Notre  conviction  est  basée 
sur  un  assez  grand  nombre  de  cas  observés  avec  soin  et  dont  les 
suivants  nous  ont  paru  tout  particulièrement  intéressants  : 

i),  D...  25  ans,  élève  de  la  classe  de  chant  au  Conservatoire. 
Doué  d'une  voix  de  baryton,  il  remarque  que  sa  voix  baisse  et 
prend  le  timbre  et  les  caractères  de  la  basse,  et  qu'il  ne  donne 
plus  le  réj  naturel  qu'au  prix  de  grands  efforts  ;  par  contre  il 
a  gagné  trois  notes  dans  le  bas.  De  plus,  il  a  perdu  la  voix  de 
tète  qui  était  très  belle  et  très  facile.  Après  six  mois  environ 
d'un  travail  absolu,  il  lui  était  devenu  impossible  de  vocaliser 
pendant  plas  d'un  quart  d'heure  sans  être  pris  d'enrouement. 
Voulait-il  faire  un  son  filé,  la  voix  craquait  immédiatement  ;  en- 
fm,  celle-ci  avait  perdu  son  timbre  moelleux,  sa  rondeur,  mais 
la  voix  parlée  était  normale.  Dans  son  ensemble,  l'aspect  du 


SOCIÉTÉS  SAVANTES  847 

larynx  se  rapproche  du  caractère  type  de  la  basse,  décrit  par 
Gonguenheim  :  cordes  vocales  longues  et  larges  ;  grandes  dimen- 
sions  de  la  boite  laryngienne  dans  tous  les  sens,  surtout  du 
diamètre  vertical.  En  un  mot,  larynx  grand  et  haut.  Nous  ne 
pouvons  admettre  que  Toreille  soit  le  seul  guide  ;  de  plus,  l'éten- 
due de  la  voix,  surtout  chez  les  jeunes  élèves,  peut  être  absolu* 
ment  insuffisante  pour  permettre  un  classement  certain.  A  notre 
avis,  pour  classer  une  voix,  il  faut  se  guider  non-seulement 
sur  l'étendue  et  le  timbre  de  celle-ci,  mais  également  sur  Taspect 
du  larynx.  Nous  voudrions  donc,  au  moins  pour  les  cas  douteux, 
que  le  maître  de  chant  soumit  Télève  à  l'examen  du  laryngolo- 
giste, qui  pourrait  alors,  avec  beaucoup  de  chances  de  succès, 
indiquer  dans  quel  sens  les  études  devraient  être  poussées. 

Disons  encore  que,  chez  notre  sujet,  sur  le  bord  libre  de  la 
corde  vocale  droite,  au  tiers  moyen  de  sa  portion  ligamenteuse, 
existait  une  tumeur  molle,  d'un  millimètre  de  diamètre,  sessile, 
translucide.  Nous  croyons,  à  défaut  d'examen  microscopique, 
qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  mou  (polype  vrai). 

Nous  avons  dit  qu'au  moment  de  notre  examen,  la  voix  s'éten- 
dait du  fat,  au  rég.  Or,  on  sait  que  pendant  l'émission  des  notes 
basses  de  poitrine,  fai,  soh,  lai,  sii)  dos,  mij,  ré2,  la  glotte  étant 
ouverte,  une  petite  tumeur  molle  n'était  pas  de  nature  à  altérer 
ou  à  gêner  considérablement  l'émission  de  la  voix.  Mais  le  ma- 
lade parvenait  à  triompher  de  l'obstacle  par  un  effort  de  com- 
pensation :  la  superposition  des  cordes  vocales  et  le  chevauche* 
ment  de  Tary ténoïde  gauche  au-devant  du  droit.  La  fatigue  vocale 
se  comprend  facilement  dans  ces  conditions,  de  même  que  les 
altérations  des  notes  de  poitrine. 

2).  Jeune  fille  de  25  ans,  élève  de  la  classe  de  chant,  s'éveille 
aphone  à  la  suite  d'un  refroidissement.  Au  moment  de  notre 
examen,  sept  ans  après  cette  date,  la  voix  est  perlée,  rauque, 
désagréable,  passe  brusquement  du  timbre  grave  à  l'aigu,  elle 
est  bi-tonale.  11  n'y  a  plus  une  note  de  la  voix  chantée.  Sur  la 
corde  vocale  gauche  existe  un  polype  mou,  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chènevis,  entourée  d'une  auréole  congestive,  à  pédicule 
largement  étalé.  Les  troubles,  objectifs  et  subjectifs,  augmen- 
taient d'intensité  peu  de  jours  avant  les  règles. 

Dans  ces  deux  cas,  nous  avons  préféré,  habitués  que  nous 
sommes  aux  méthodes  électriques,  nous  adresser  à  la  galvano- 
caustie,  ou  plus  exactement  à  la  l'électro-thermo-caustie.  Nous 
résumons,  au  sujet  du  traitement,  nos  idées  dans  les  conclusions 
suivantes  :  1^  le  galvano-cautère   est  applicable  au  larynx,  con* 
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tralrement  à  Topinion  généralement  admise;  2<>  son  usage  est 
indiqué  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  du  larynx,  sessiles  et 
de  petite  dimension  ;  3<>  la  légèreté  de  Tinstrument,  sa  ténuité, 
sa  précision,  donnent  à  la  méthode  électrique  une  supériorité 
incontestable  ;  i'*  il  faudra  faire  usage  de  cautères  plus  petits 
que  le  néoplasme  à  détruire  et  les  appliquer  vers  le  centre  de 
celui-ci  ;  5<>  le  degré  d'incandescence  sera  en  rapport  avec  la 
nature  plus  ou  moins  compacte  du  tissu  à  faire  disparaître,  en 
général  il  ne  faudra  pas  dépasser  le  rouge-sombre  ;  6«  il  est 
absolument  indispensable  qu'avant  toute  intervention  on  s'assure 
du  degré  d'incandescence  que  l'on  obtiendra  pendant  la  cautéri- 
sation, le  cautère  sera  donc  essayé  à  l'air  libre  et  le  courant 
gradué  de  telle  sorte  que  le  degré  de  rouge  sombre  ne  soit  pas 
dépassé  ;  7<»  il  faut,  dans  cette  graduation,  tenir  compte  d'une 
certaine  déperdition  de  calorique,  provenant  de  la  nature  plus 
ou  moins  aqueuse  du  néoplasme  à  enlever  et  pousser  le  cautère 
à  l'air  libre,  parfois  jusqu'au  rouge-cerise  ;  pour  les  petites 
tumeurs  fibro-cellulaires  du  bord  libre  des  cordes  vocales,  leur 
destruction  est  si  rapide,  la  cautérisation  électrique  si  puissante, 
et  cette  déperdition  de  calorique  si  minime  qu'elle  peut  être 
négligée  ;  8^  le  temps  de  la  cautérisation  sera  d'une  seconde  ; 
0<>  les  phénomènes  réactionnels,  produits  par  la  cautérisation, 
sont  sans  conséquences  ;  10<»  les  inégalités  que  Ton  pourrait 
constater  à  la  chute  de  l'eschare,  disparaîtront  généralement 
sans  nouvelle  intervention  ;  ii<^  la  transformation  d'une  tumeur 
bénigne  en  tumeur  maligne,  sous  l'influence  de  cette  cautérisa- 
tion, nous  ne  l'avons  pas  observée  ;  12°  au  point  de  vue  du 
chant,  pour  le  classement  de  certaines  voix  encore  mal  établies 
ou  altérées  par  un  travail  mal  dirigé,  l'aspect  du  larynx,  venant 
compléter  l'impression  produite  sur  l'oreille,  sera  d'une  utilité 
incontestable  ;  13<>  il  est  de  toute  nécessité  que  l'élève,  qui  se 
destine  au  chant  théâtral,  acquière,  avant  d'entreprendre  ces 
études,  la  certitude  absolue  que  l'organe  est  physiologique, 
ou  au  moins  que,  tel  quel,  il  n'est  pas  incompatible  avec  la 
culture  et  le  développement  de  la  voix  ;  14<^  un  grand  nombre 
d'affections  nasales  ou  laryngées  sont  incompatibles  avec  le  chant  ; 
les  chanteurs  qui  en  sont  atteints  sont  sans  avenir. 

RoussBAUx.  —  A  propos  de  nos  curettes  électriques.  —  M.  Rous- 
seaux  a  augmenté  le  nombre  des  modèles  primitivement  cons- 
truits. Il  a  transcrit  en  tableau  les  mesures  électriques  qui  lui 
ont  été  fournies  par  M.  Cheval  et  qui  ont  trait  aux  types  Muster 
no  1  et  n^  11  :  curettes  électriques  pour  les  végétations,  adénoïdes 
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de  la  Yoùte  et  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (quergestellte 
Curette)  et  curettes  électriques  pour  les  végétations  adénoïdes 
de  la  paroi  latérale  du  pharynx  (seitwârtsgestellte  GQrette]. 

Wagnier (Lille).  —Brûlure du pharynz.dn larynx  etdel'œBophage 
par  ingestion  d'acide  snlfuriqua.  —  H....  âgé  de  il  ans,  avait  bu 
par  erreur,   une  forte  gorgée   d'acide  sulfurique  à  660.    On  le 
secourut   avec    une   grande    promptitude  ;   quelques    minutes 
s'étaient  à  peine  écoulées   qu'il  absorbait  déjà  une  forte  dose  de 
magnésie  et  qu'on  lui  faisait  un  lavage  stomacal,  alcalin.  Mais  le 
liquide  caustique  avait  déjà  produit  des  brûlures  dont  les  pre- 
miers elTets  furent  extrêmement  graves  ;  fièvre  intense,  état  gé-. 
nérsA  mauvais,   urines   albumineuses,   desquamation   générale 
de  la  langue   et  de  la  bouche,  respiration  pénible,  déglutition 
impossible,  et,  pendant  les  deux  premiers  jours,  menaces  de 
suffocation.  L'oppression  et  la  fièvre  cessaient  au  bout  de  quel- 
ques jours,  mais  l'impossibilité  absolue  de  la  déglutition  persista 
pendant  huit  à  dix  jours.  En  outre,  il  rejetait  un  peu  de  sang 
après  des  douloureux  efforts   de  déglutition.  Je  l'examinai  en 
juillet  1802.  Je  trouvai  une  cicatrice  à  la  partie  la  plus  reculée  du 
dos  de  la  langue  :  les  piliers  postérieurs  sont   transformés  en 
deux  larges  cicatrices  blanches  étalées,  et  leur  bord  libre,  accolé 
à  la  face  postérieufe  du  pharynx,  forme  de  chaque  côté  un 
croissant  dont  les  extrémités  inférieures  s'unissent  en  rétrécis- 
sant considérablement  l'accès  du  pharynx  nasal.  La  muqueuse 
de  la  paroi  pharyngienne  postérieure  est  transformée  en  une 
large  cicatrice  à  fines  et  longues  stries  horizontales,  et  présen- 
tant un  véritable  raphé  médian.  En  un  point  de  ce  raphé.  je 
trouvai  un  bourgeon  charnu  hypertrophié  qui  me  parut  être  le 
point  de  départ  du  léger  suintement  sanguin  signalé.  Les  liga- 
ments glosso-épiglottiques  latéraux    se  prolongent    horizonta- 
lement des  deux  côtés  jusqu'à  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
et  forment  ainsi   au-dessus  des  parties  latérales  du  larynx  une 
sorte  de  diaphragme  qui  masque  entièrement  ces  parties,  de 
sorte   qu'on  ne  voit  plus  de  vestige  du  sinus  piriforme.  L'épi- 
glotte  est  tronquée   à  son  extrémité  supérieure  ;  par  les  parties 
latérales  de  son  bord  libre  elle  s'est  sondée  à  la  paroi  pharyn- 
gienne postérieure.  Il  est  pourtant  possible  de  voir  la  glotte  non 
altérée  ;  la  voix  est  du   reste  presque  normale.  Cautérisation  du 
bourgeon.  Dans  les  premiers  jours  d'août,  à  l'introduction  de  la 
sonde,  on  franchit  assez  facilement  un  premier  rétrécissement, 
mais  on  est  bientôt  arrêté  par  un  second,  le  plus  important,  qui 
admet  avec  peine  le  n«  8  et  parait  se  trouver  tout  à  fait  à  l'entrée 
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de  rœsophage.  Le  3  août  on  commença  le  (raitement  par  la  dila- 
tation temporaire  et  progressive  an  moyen  des  bongies  olivaires 
lestées  de  limaille  de  plomb  à  partir  d'un  certain  calibre  ;  le 
7  août,  la  première  bougie  n<»  8  de  la  fllière  Gharrière,  soit  2  mm. 
2/3  de  diamètre,  passe  complètement;  le  i3,]en*  il.  Le  malade 
avale  mieux  le  lait  et  les  aliments  semi-liquides  et  très  clairs,  le 
poids  est  déjà  à  28  kilos.  ;  le  n?  22  est  passé  le  8  septembre, 
mais  il  est  impossible  de  le  faire  supporter,  le  malade  suffocant. 
C'est  alors  que  je  revis  le  malade. 

Je  constatai  que  les  deux  côtés  de  Tépiglotte,  sondés  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  s'étaient  rejoints  et  formaient  les  bords 
d'une  ouverture  qui  n'avait  guère  que  6  à  8  millim.  de  diamètre. 
Dans  ces  conditions,   les  aliments  en  bouillie  pouvaient  être 
avalés  très  lentement,  il  est  vrai,  mais  sans  tomber  dans  les 
voies  respiratoires.  On  s'expliqua  alors  pourquoi  la  sonde,  bien 
que  entrée  dans  l'œsophage,   obstruait  tout  l'espace  par  où  l'air 
pouvait  pénétrer.  Il  s'agissait  de  faire  la  dilatation.  Pour  cela,  je 
me  servis  d'un  instrument  en  forme  de  pince  recourbée,  dont 
les  mors  s'ouvraient  par  la  pression  des  anneaux.  Taidai  puis- 
samment à  cette  dilatation  par  des  incisions  latérales  faites  le 
plus  en  arrière  possible,  de  façon  à  diviser  surtout  les  adhérences 
contractées  avec  la  paroi  postérieure.  J'arrivai   ainsi  à  gagner 
rapidement  plusieurs  numéros.  Pour  diviser  les  brides  sur  les- 
quelles  le  couteau  laryngien  avait  une  tendance  à  glisser  à  cause 
de  leur  obliquité,  j'ai  fait  construire   l'instrument  que  je  vous 
présente,  qui  agit  à  la  manière  de  ciseaux  et  qui  se  monte  sur 
le  manche  de  Schrôtter.  Plus  tard  j'employai  le  galvano-cautère 
qui  me  fit  gagner  peu  d'espace,  les  bords  devenant  plus  épais  vers 
les  parties  latérales.  11  en  fut  de  môme  de  l'électrolyse  que  le 
malade  ne   supportait  qu'un  temps  trop  court  pour  qu'elle  pût 
agir  efQcacement.  En  somme,  c'est  la  dilatation,  aidée  des  inci- 
sions latérales,  qui  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Aujourd'hui 
l'ouverture  est  considérablement   agrandie,  elle   a  une  forme 
triangulaire  avec  1  cm.1/2  de  base  et  2  cm.  de  hauteur  ;  les  bords 
sont  épais,  mais  dilatables  et  j'obtiens  avec  la  pince  dilatatrice 
un  écartement  bien  plus  considérable.  Le  cathétérisme  œsopha- 
gien a  été  continué  parallèlement  avec  la  dilatation  du  rétrécis- 
sement pharyngo-laryngien,  mais  les  séances  ont  été  de  moins 
en    moins     fréquentes.    Actuellement     on    passe    le     n»    53 
(176  mm.)  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines  en  même  temps 
qu'on  dilate  encore  la  cicatrice  pharyngo-laryngîenne  et  Tétai 
général  est  excellent. 
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Il  n*existe  guère  de  relations  de  faits  du  genre  de  celui  que  je 
viens  de  vous  rapporter,  dans  lesquelles  les  lésions,  Gonstatables 
au  miroir  laryngien  aient  été  relevées.  Elles  ont  permis  de  sup- 
primer l'obstacle  qui  s'opposait  à  la  dilatation  œsophagienne. 
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Atlas  des  maladies  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  nés  (Atlas  der 
Krankheiten  der  Mundhoehle,  des  Raohens  und  der  Rase),  par 
L.  GrQnwald,  i  vol.  in-42^.  Munich,  J.  E.  Lehmann,  1894. 

Appliquant  aux  sciences  médicales  la  formule  d'édition  que 
les  libraires  de  Gotha  ont  employée  pour  les  sciences  géographi- 
ques avec  le  succès  que  Ton  sait,  la  librairie  Lehmann  vient  de 
condenser  en  une  série  de  dix-sept  atlas  de  poche  la  plupart  des 
images  cliniques  avec  lesquelles  le  praticien  doit  familiariser  sa 
vue.  Cette  sorte  de  publication,  jusqu'ici  peu  goûtée  du  public 
médical  français,  jouit  en  Allemagne  d'un  très  légitime  succès, 
justifié  du  reste  par  la  notoriété  des  msiltres  qui  y  prennent 
part.  GrQnwald,  dont  les  remarquables  travaux  sur  les  suppura- 
tions nasales  ont  été  présentés  l'an  dernier  aux  lecteurs  des 
Annales^  nous  donne  aujourd'hui,  en  une  série  de  soixante-neuf 
figures,  très  exactement  coloriées,  les  images  des  principales 
affections  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  nez,  pour  chacune  des- 
quelles il  a  choisi  un  type  caractéristique.  En  regard  de  chaque 
planche,  une  légende  courte  et  précise  détaille  les  principales 
indications  utilisables  pour  un  diagnostic  différentiel.  Force  a 
été,  naturellement,  de  schématiser,  mais,  grâce  à  cela«  tout  mé- 
decin qui  sait  regarder  dans  ces  régions  peut,  en  feuilletant 
l'atlas,  voir  d'un  coup  d'oeil  le  diagnostic  probable  d'une  lésion 
objective  dont  l'aspect  lui  était  jusqu'alors  inconnu.  En  somme, 
de  la  vulgarisation  bien  comprise  et  bien  faite. 

M.  L. 
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Les  dériations  de  la  cloison  du  nez.  (Ueber  die  Verbiegiingea  der 
NaBonscheidewand)  par  H.  Lew.  (Dissertation  inaugurale.  Sa- 
verne,  1894). 

On  a  proposé  de  nombreuses  classifications  des  déviations  de 
la  cloison.  L.  s'arrête  à  une  division  simple  fondée  sur  les  appa- 
rences cliniques  :  !<>  obliquité  totale  de  la  cloison  ;  2®  déviation 
angulaire  ;  3<^  déviation  arrondie  ;  4°  déviation  avec  crêtes  ;  5»  dé- 
viation sigmoîde .  * 

Gomme  pathogénie  de  cette  incurvation,  il  invoque  les  trau- 
matismes,  (coups,  chutes  portant  leur  effort  sur  le  dos  du  nez), 
qu'on  retrouve  dans  presque  toutes  les  observations  ;  une  légère 
obliquité  congénitale  du  septum  favorise  l'action  traumatique. 
Suivant  Tintensité  du  coup,  il  se  produira  une  fracture  ou  une 
luxation  du  vomer  sur  le  cartilage  quadrangulaire  (déviation 
angulaire),  ou  encore  une  incurvation  exagérée  du  septum  (dé- 
viation arrondie).  Quant  aux  crêtes  et  aux  éperons,  ils  relèvent 
de  troubles  de  développement,  presque  toujours  d'origine  ra- 
chitique. 

A  l'exemple  de  son  maître  Kuhn^  l'auteur  est  partisan  d'une 
intervention  réservée  ;  il  souscrirait  volontiers  à  cette  opinion 
de  Tillaux  :  «  Le  redressement  de  la  cloison  est  impossible  ;  le 
mieux  est  de  ne  pas  y  toucher.  »  Quand  il  y  a  nécessité  absolue 
d'intervenir,  il  faut  le  faire  le  plus  simplement  possible  ;  avec 
Kuhn  il  renonce  à  ces  opérations  longues  et  pénibles  qui  se  pro- 
posent de  ménager  la  muqueuse  en  la  décollant  préalablement, 
de  façon  à  éviter  que  Tintervention  ne  laisse  à  sa  suite  une  per- 
foration de  la  cloison  ;  c'est  là  un  supplice  inutile  infligé  au  pa- 
tieut,  car  un  trou  dans  le  septum  ne  présente  aucun  inconvé- 
nient. 

L'auteur  a  essayé  également  l'électrolyse  sur  la  valeur  de  la- 
quelle il  ne  peut  pas  se  prononcer  définitivement. 

M.  L. 


Formes  tardives  de  la  syphilis  héréditaire  dans  les  voies  aériennes 
supérieures  (Spaetformen  hereditaerer  Syphilis  in  den  oberen 
Luftwegen).  Etude  clinique, -par  Gerber.  Wien  et  Leipzig. 
W.  Braumûller.  1894,  i  vol.  in  8». 

Travail   intéressant,  illustré  de  douze  planches,   et  formant 
une  revue  générale  complète  de  cette  question,  dans  laquelle  on 
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remarque,  non  sans  quelque  surprise,  que  les  travaux  des 
auteurs  français,  en  particulier  de  Fournier,  ont  été  largement 
mis  à  contribution.  Les  affections  hérédo-sypliilitiques  des  pre- 
mières voies  aériennes,  conclut  G.,  se  manifestent  surtout  à  la 
puberté  et  de  préférence  dans  le  sexe  féminin.  Dans 
les  fosse  nasales  elle  peuvent  se  produire  sous  trois  formes  : 
rhinite  hyperplastique  ou  coryza  spécifique,  rhinite  atrophique, 
rhinite  ulcéreuse  et  amener  quatre  variétés  principales  de  dé- 
formations extérieures,  qui  sont  :  le  nez  camard  ;  le  nez  pincé, 
présentant  sur  ses  parties  latérales  des  dépressions  semblables 
à  celles  qu'y  aurait  laissées  le  port  d'un  pince-nez  longtemps 
prolongé  ;  le  nez  en  selle  ;  et  le  nez  en  lorgnette.  G.  croit  qu'un 
grand  nombre  de  cas,  attribués  à  Tozène  essentiel,  ressortissent 
à  la  syphilis  héréditaire  tardive  ;  celle-ci  peut,  à  Tàge  de  la  pu- 
berté, ne  se  traduire  que  par  cette  seule  expression  nasale. 

Dans  le  pharynx,  les  lésions  ont  leur  siège  de  prédilection  sur 
la  partie  médiane  du  voile  ;  la  perforation  médiane  ovalaire  et 
Tadhérence  du  voile  à  la  paroi  pharyngienne  postérieure  en  sont 
des  conséquences  si  fréquentes  qu'elles  en  tirent  une  valeur 
diagnostique  presque  absolue. 

Dans  le  larynx,  les  formes  tardives  se  révèlent  par  des  infil- 
trations diffuses  ou  par  des  nodules  gommeux  circoncrits  ;  mais 
en  réalité  les  malades  ne  se  présentent  à  notre  observation  qu'à 
une  période  plus  avancée  de  leur  mal  ;  et  nous  constatons  alors 
soit  de  profondes  ulcérations,  soit  des  hyperplasies  secondaires, 
ayant  surtout  tendance  à  siéger  sur  les  bandes  ventriculaires,  ou 
sur  l'épiglotte  ;  et  les  hypertrophies  polypoîdes  et  papillaires  de 
celle-ci  sont  un  bon  signe  de  présomption  en  faveur  d'une  sy- 
philis héréditaire  tardive. 

D'une  façon  générale,  pharynx  et  larynx,  plus  souvent  encore 
nez,  pharynx  et  larynx  sont  simultanément  affectés.  Les  locali- 
sations de  rhérédo-syphilis  sur  ces  parties  ont  un  pronostic 
beaucoup  plus  sérieux  que  les  altérations  analogues  qu'y  en- 
gendre la  syphilis  acquise  ;  elles  doivent  leur  extrême  gravité 
a  l'insidiosité  de  leur  début  et  la  brusque  apparition  des  symp- 
tômes alarmants.  m.  l. 

Etude  sur  les  aboès  ohromqueB  de  l'amygdale, par  Babuel-Pitrissag. 
{Thèse  de  Bordeaux,  31  juillet  1893). 

La  question  des  abcès  chroniques  de  l'amygdale  date  à  peint 
d'une  dizaine  d'années.  En  1884  Grynfelt  (de  Montpellier),  en 
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observa  un  cas  très  net  qu'il  publia.  A  cette  occasion  il  se  livra 
à  des  recherches  bibliographiques,  mais  il  ne  trouva  rien  dans 
la  littérature  médicale  qui  parût  avoir  trait  au  fait  qu'il  avait 
relaté.  Il  y  avait  bien  une  observation  de  kyste  hydatique  de  Ta- 
mygdale  que  l'on  retrouvait  citée  un  peu  partout,  mais  en  somme 
elle  ne  se  rapprochait  que  de  très  loin  du  cas  de  Grynfelt.  De- 
puis le  travail  de  cet  auteur,  Noquet,  puis  Moure,  Natier  et 
Heryng  (de  Varsovie)  firent  connaître  des  faits  nouveaux.  En 
1889,  Garel  (de  Lyon)  réunit  quatre  observations  et  publia  sur 
l'abcès  chronique  une  monographie  très  intéressante  (G.  Ann, 
des  mal,  de  Vor,,  janvier  1889). 

Babuel-Peyrissac  revient  sur  ce  petit  coin  de  la  pathologie 
amygdalienne  pour  résumer  et  compléter  les  études  antérieures. 
Son  excellent  travail,  très  consciencieux,  a  le  mérite  de  mettre 
exactement  la  question  au  point.  De  plus  il  apporte  au  débat 
quelques  faits  nouveaux,  et  cela  en  vaut  la  peine  si  l'on  considère 
qu'on  possède  seulement  dix  observations  sur  ce  sujet. 

Il  ne  s'agit  pas  là,  comme  on  l'avait  cru  tout  d'abord,  d'abcès 
tuberculeux.  Les  abcès  chroniques  de  l'amygdale  se  rapprochent 
à  la  vérité,  par  la  clinique,  de  l'abcès  froid.  Mais  en  y  regardant 
de  près  il  est  facile  de  voir  que   le  bacille  de  Koch  n'est  pour 
rien  dans   leur  pathogénie   qui  est  toute  autre.  Leur  caractère 
est  d'abord  de  se  montrer  chez  les  sujets  atteints  d  amygdalites 
à  répétition.  A  la  vérité,  ils  ont  d'emblée  le  cachet  bien  net  de  la 
chronicité,  mais  cela  est  du,  soit  aux  anfractuosités  des  cryptes 
qui  empêchent  le  drainage  de  la  collection,  soit  à  Tatténualion 
des   microbes  par  les  mucus.  Geux-ci,  moins  virulents,  agissent 
alors   avec  moins  de  fracas  que  dans  les  abcès  chauds  propre- 
ment dits. 

L'abcès  chronique  de  l'amygdale  est  une  complication  de  l'a- 
mygdalite aiguë.  Voici  comment  les  choses  se  passent  habituelle- 
ment. Le  malade  est  atteint  d'amygdalites  successives,  puis  un 
jour,  alors  que  les  grands  symptômes  se  sont  amendés,  il  se 
plaint  de  sensation  de  gène  au  niveau  de  la  gorge.  La  déglutition 
à  vide  est  douloureuse,  gênée,  la  toux  est  gutturale,  la  voix  na- 
sonnée.  Il  n'y  a  pas  adénopathie  cervicale.  Pas  de  phénomènes 
généraux,  ni  fièvre,  ni  frissons,  ni  diarrhée.  Il  arrive  même  par- 
fois que  les  symptômes  sont  presque  nuls  ;  le  malade  s'aperçoit 
que  de  temps  à  autre  il  crache  un  peu  de  pus,  et  c'est  tout. 

A  l'examen  on  constate  une  augmentation  de  volume,  partielle 
ou  totale,  de  l'organe  qui  fait  saillie  dans  le  pharynx.  La  tumeur 
est  rosée  ou  jaunâtre,  suivant  le  cas  et  la  quantité  de  pus.  D'au- 
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très  fois  l'amygdale  est  normale,  elle  peut  même  paraître  atro* 
phiée.  En  explorant  avec  soin  on  arrive  dans  quelques  cas  à  dé- 
couvrir un  trajet  fistuleux.  On  a  noté  des  amygdales  douloureuses 
à  la  pression  donnant  la  sensation  de  fluctuation.  D'autres  ob- 
servateurs les  ont  trouvées  dures,  indolentes  et  rénitentes.  Enfin 
il  peut  exister  des  phénomènes  de  compression  ;  Garel  a  a  vu  le 
voile  du  palais  soulevé  à  droite,  bombé,  dur  et  résistant  au  doigt.- 
L^amygdale  peu  apparente  se  confondant  en  une  seule  masse 
avec  le  pilier  postérieur  qui  s'appliquait  étroitement  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx.  La  partie  tuméfiée  était  d'un  rouge 
assez  vif  et  obturait  en  grande  partie  l'orifice  nasal  postérieur 
droit.  » 

Ces  abcès  évoluent  très  lentement,  restent  enkystés  et  se 
perpétuent  dans  l'amygdale.  La  guérison  spontanée  est  cepen- 
dant possible.  Garel  Ta  vue  se  produire  chez  un  de  ses  malades. 
Mais  le  plus  souvent  on  constate  des  récidives  dont  le  traitement 
aura  seul  raison.  .... 

Le  contenu  de  la  poche  est  des  plus  variables  tant  comme 
quantité  que  comme  qualité.  Le  pus  est  tantôt  grumeleux,  si- 
rupeux, tantôt  butyreux,  analogue  aux  kystes  sébacés.  Gela  nous 
explique,  dit  avec  raison  l'auteur,  les  difl'érences  de  tension  que 
l'on  constate  à  la  palpation  de  l'organe. 

Babuel  a  fait  dans  un  cas  des  recherches  bactériologiques 
et  il  a  constaté  la  seule  présence  du  staphylocoque  blanc.  Il 
établit  très  justement  Tanalogie  qui  existe  entre  ces  suppura- 
tions de  Tamygdale  et  certains  abcès  froids  à  staphylocoques 
décrits  par  Roger.  Au  point  de  vue  pathogénique  on  peut  expli- 
quer de  la  façon  suivante,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les  faits  ob- 
servés. Le  staphylocoque  par  lui-même  a  peu  de  tendance  aux 
migrations.  Il  vit  atténué  où  il  a  pu  se  fixer.  L'organisme  a  donc 
beau  jeu  pour  limiter  l'incendie  et  en  arrêter  la  propagation. 
Tout  se  terminerait  donc  rapidement,  le  foyer  restant  circons- 
crit, si  les  cryptes  amygdaliennes  n'étaient  pas  anfractueuses  et 
favorisaient  le  drainage.  Mais  par  suite  de  la  conformation  des 
cryptes  la  rétention  survient  rapidement,  d'où  l'abcès  chronique. 

Le  diagnostic  se  fera  surtout  par  élimination.  On  aura  d'abord 
à  séparer  l'abcès  chronique  des  amygdalites  aiguës.  On  élimi- 
nera ensuite  successivement  les  accidents  syphilitiques,  chan- 
cres indurés  et  gommes  de  l'amygdale,  les  accidents  parasitai- 
res, les  pharyngo  mycose  s  profondes.  Enfin  on  devra  songer  à 
l'épithélioma,  au  fibrome  (cas  de  Natier),  aux  calculs  amygdaliens 
et  aux  kystes  hydatiques. 


856  BIBLIOGRAPHIE 

Pour  le  traitement  la  première  règle  est  de  ne  pas  intervenir 
lorsqu'il  y  a  une  poussée  aigûe.  La  maladie  reconnue,on  donnera 
'  le  bromure  d^éthyle  ou  on  usera  de  la  cocaïne,  puis  on  fera 
l'ablation  à  l'anse  si  la  tumeur  est  volumineuse.  Ce  procédé  a 
l'avantage  d'enlever  du  môme  coup  l'abcès  et  une  partie  de  Tor- 
gane.  Dans  d'autres  cas  on  devra  se  contenter  de  l'incision,  soit 
au  bistouri,  soit  mieux  au  galvano- cautère.  Lç  thermocautère  ne 
trouve  plus  son  emploi  ici.  On  ouvrira  donc  largement  la  poche 
avec  le  couteau  galvanique,  puis  on  raclera  l'abcès  avec  une 
curette  mousse.  On  étanchera  le  sang,  on  passera  l'écouvillon  et 
on  cautérisera  les  parois  de  la  poche  avec  une  solution  d'iode 
ainsi  composée  : 

Acide  Irichloracétique    .    •    •  0,40  centigrammes 

Iode  métallique 0,25  centigrammes 

lodure  de  potassium  ....  0,50  centigrammes 

Glycérine  pure 5  grammes 

Eau  distillée 10  grammes 

Un  moyen  plus  radical  encore  consiste,  après  avoir  ouvert 
l'abcès,  à  aller  racler  les  parois  avec  le  (il  de  platine  porté  an 
rouge.  Bien  entendu,  les  plus  grandes  précautions  doivent  être 
prises  pour  éviter  les  hémorrhagies  et  prévenir  les  complica- 
tions, 

F.  HELMB. 


ANALYSES  857 


▲RALT8E8 


I.  —  OREILLE 

Un  point  de  physiologie   de  Tétrier,   par  M.  Gbllé.  {Archiva 
intern.  c/e/ar.,Tom.  VI,  n«  6,  p.  331,  novembre- décembre  1893). 

Que  les  vibrations  sonores  pénètrent  dans  l'oreille  par  voie 
aérienne  ou  voie  osseuse,  c'est  la  platine  de  Tétrier  qui  leur 
donne  accès  dans  le  labyrinthe  ;  la  mobilité  de  la  base  de  cet 
osselet  dans  le  cadre  de  la  fenêtre  ovale,  dont  le  déplacement 
atteint  un  dixième  de  millimètre,  assure  cette  parfaite  conduc- 
tion ;  mais  dès  qu'il  y  a  un  obstacle  au  mouvement,  la  trans- 
mission des  vibrations  s'arrête.  C'est  ce  que  démontre  Tezpé- 
rience  des  pressions  centripètes,  ou  éprouve  de  Gellé,  mainte- 
nant classique  ;  la  pression  de  l'air  pousse  en  dedans  Tétrier, 
le  fixe  momentanément,  et  il  en  résulte  un  affaiblissement  im- 
médiat du  son.  Ainsi  agissent  les  lésions  pathologiques,  qui 
fixent  définitivement  cet  osselet,  pour  amener  de  la  dureté  de 
l'ouïe. 

Cette  diminution  de  la  transmission  du  son  solidien  s'explique 
par  l'immobilisation  relative  de  la  platine  de  l'étrier,  par  suite 
de  l'excès  de  charge  que  celle-ci  supporte.  G.  le  démontre  par 
l'expérience  suivante.  Une  vessie  de  porc  remplie  d'eau  est 
placée  dans  un  plateau  ;  on  l'enveloppe  d'une  couche  de  plâtre 
fin  qui  se  solidifie  ;  on  y  a  laissé  un  orifice  pour  adapter  l'otos- 
cope.  Dans  le  haut  est  ménagée  une  fenêtre  plus  large,  dans 
laquelle  est  reçu  un  disque  de  plâtre,  laissant  à  nu  un  demi- 
centimètre  de  la  membrane  autour  de  lui.  Ce  disque  est  mobile. 
La  montre,  placée  à  son  contact,  est  perçue  par  l'otoscope  ;  mais 
vient-on  à  le  charger  de  poids  suffisants,  le  tic-tac  transmis 
s'affaiblit  et  disparaît  ;  la  pression  immobilise  le  disque  et  éteint 
la  production  du  son  dans  la  membrane  sous-jacente.  Dans  ce 
dispositif,  on  reconnaît  l'image  du  labyrinthe  et  de  Pétrier  ;  le 
premier  ne  vibre  plus  quand  les  ondes  ne  lui  arrivent  plus  par 
la  base  de  Tétrier,  la  seule  voie  par  où  elles  puissent  l'at- 
teindre. 
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Les  auteurs  discutent  sur  le  sens  du  mouvement  de  Tétrier  ; 
les  uns  admettent  un  mouvement  de  sa  platine  en  volet,  une 
extrémité  se  portant  en  dedans,  Tautre  restant  fixe  ;  les  autres 
croient  à  un  mouvement  de  bascule  sur  le  petit  diamètre  verti- 
cal de  cette  platine  ovalaire.  G.  de  ses  recherches  sur  Thomme 
et  les  animaux  admet  au  contraire  un  simple  glissement  de 
l'osselet  dans  son  cadre.  Un  appareil  schématique,  qu'il  a  ima- 
giné, démontre  que  tout  mouvement  imprimé  au  manche  du 
marteau  se  transmet  à  Tétrier  qui  glisse  horizontalement  dans 
sa  rainure  ;  ces  leviers  articulés  transmettent  un  mouvement 
rectiligne  en  dedans. 

M.  L. 


L*OQle  des  nonvean-néB,  par  G.  Pou.  {Arch,  iUtL  di  otoL^  etc., 
4893,  fasc.  4). 

Diaprés  Preyer,  à  qui  Ton  doit  les  recherches  les  plus  récen- 
tes sur  Touîe  des  nouveaux-nés,  on  peut,  pendant  les  premières 
heures  qui  suivent  la  naissance,  faire  les  bruits  les  plus  inten' 
ses,  battre  des  mains  au  voisinage  de  Toreille,  crier,  sans  pro- 
voquer aucune  réaction  chez  l'enfant  ;  il  existerait  en  un  mot 
chez  le  nouveau-né  une  surdité  physiologique  qui  peut  durer 
jusqu'au  quatrième  jour.  Pour  contrôler  l'exactitude  de  ces  ré- 
sultats. P.  a  entrepris  une  série  de  recherches  sur  12  nouveau- 
nés  dont  Tun  était  né  à  7  mois  et  les  autres  à  terme.  Les  exa- 
mens furent  pratiqués  dans  les  trois  premiers  jours  de  la  vie, 
et  de  préférence  dans  les  5  premières  heures  ;  quelques-uns 
furent  faits  au  moment  môme  de  Texpulsion  du  produit  de  la 
conception.  Résultats  :  les  nouveaux-nés  à  terme  et  bien  consti- 
tués perçoivent  les  excitations  acoustiques  (sifflet,  tam-tam)  dès 
les  premiers  instants  de  la  vie  ;  la  réaction  obtenue  varie  d'an 
simple  clignement  des  paupières  à  un  tressaillement  subit  de 
tout  le  corps  ;  les  conditions  les  plus  favorables  pour  le  provo- 
quer se  rencontrent  dans  Tétat  de  veille,  les  plus  mauvaises 
dans  les  moments  où  l'enfant  est  au  sein.  Les  sons  élevés  sont 
perçus  les  premiers.  Ghez  l'enfant  né  avant  terme,  les  excitations 
pratiquées  dans  les  conditions  les  plus  favorables  n'ont  amené 
aucune  réaction.  La  diversité  de  ces  résultats  dépend  probable • 
ment  de  l'état  variable  de  l'appareil  de  transmission  :  on  sait  en 
effet  que  la  masse  gélatineuse  qui  remplit  la  caisse  au  moment 
de  la  naissance  peut  ne  pas  se  modifier  immédiatemenX  après 
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celle-ci  et  persister,  surtout  chez  les  fœtus  nés  avant  terme, 
jusqu'au  20*  jour:  si  Ton  admet  Peiistence  d*une  période  de 
surdité  physiologique  après  la  naissance,  il  faut  peut-être  en 
chercher  Texplication  dans  cet  obstacle  à  la  transmission  des 
ondes  sonores. 

M.  BOULAT. 

Gommunioation  anormale  congénitale  de  la  portion  osseuse  du 
conduit  avec  la  caisse,  par  A.  d'Aguanno.  (Arch,  itaL  di  otol.^ 
etc.,  i893,  fasc.  4). 

11  est  prouvé  par  quelques  exemples  qu'une  suppuration  née 
dans  le  conduit  auditif  externe  peut  se  créer  une  voie  vers  la 
caisse  sans  perforation  de  la  membrane.  Pour  expliquer  ce  fait 
on  a  invoqué  :  1^  Tabsence  du  segment  supérieur  de  Tanneau 
tympànal^  Fadhérence  de  la  membrane  en  ce  point  est  si  faible 
qu'elle  pourrait  se  décoller  au  moins  momentanément  pour 
laisser  passer  de  Tair  ou  du  pus  ;  2<>  un  développement  exagéré 
de  la  caisse  dans  sa  portion  supéro-externe,  c'est-à-dire  au- 
dessus  du  conduit  ;  3«  une  minceur  extrême  de  la  paroi  qui 
-sépare  le  conduit  auditif  externe  des  cellules  mastoïdiennes 
avec  acoUement  du  périoste  de  l'apophyse  contre  la  face  pro- 
fonde de  la  peau  du  conduit.  Le  fait  suivant  montre  que  la 
communication  du  conduit  avec  la  caisse  pourrait  s'établir  d'une 
quatrième  façon  :  sur  un  temporal  desséché,  l'auteur  a  trouvé  en 
arrière  et  au-dessus  du  conduit  un  oriflce  de  6  à  8  mm.  de 
diamètre  à  bords  arrondis  et  lisses,  conduisant  dans  une  cavité 
presque  aussi  vaste  que  la  caisse  avec  laquelle  elle  communi* 
quait  largement  et  représentant  en  quelque  sorte  une  caisse 
snpplémentaire.  Cette  anomalie  ne  s'observait  que  sur  le  tem- 
poral gauche.  Les  caractères  de  l'orifice  n'étaient  pas  ceux  d'une 
fistule  pathologique  :  il  s'agissait  vraisemblablement  d'un  vice  de 
développement. 

M.  BODLAT. 

Eclat  de  pierre  enclavé  dans  l'oreille,  par  Rodman.  (Médical  record^ 
30  septembre  4893). 

R.  ayant  eu  à  traiter  un  enfant  atteint  d'un  éclat  de  pierre 
enclavé  dans  le  conduit  auditif  et  la  caisse  tympanique,  remar- 
que :  1®  que  les  irrigations  sont  insuffisantes  en  pareil  cas.  La  se- 
ringue maniée  imprudemment  peut  même  entraîner  des  compli- 
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cations,  sa  pointe  repoussant  le  corps  étranger  ;  2f*  que  les  pinces 
sauf  dans  les  cas  de  préhension  sont  dangereuses  ;  3«  que  le 
crochet  constitue  le  meilleur  instrument  et  est  sans  danger  si 
on  sait  bien  le  diriger  avec  le  miroir  frontal; 4*  que  la  dilatation 
forcée  du  méat  cartilagineux  avec  compression  réduisant  les  tis- 
sus œdématiés  donne  autant  de  jour  que  le  détachement  du  pa- 
villon et  est  infiniment  moins  grave. 

A.  F.  PLICQUE. 

Etat  de  la  question  de  l'excision  du  tympan  çt  des  osselets,   par 

B.  GoMPERZ.  (Monatschr,  fùrOhrenheilk,^  n»  12, 1892  ;  n»»  1-2-4- 
5-7  89,  décembre  1892  —  octobre  1893). 

Ce  très  long  mémoire  documenté  avec  soin  mériterait  une  ana- 
lyse très  étendue.  Tout  en  nous  efforçant  d'être  aussi  concis  que 
possible,  nous  devrons  entrer  dans  des  développements  assez 
considérables. 

On  ne  pratique  pour  ainsi  dire  plus  aujourd'hui  Texcision  siiu- 
pie  du  tympan,  (sans  ablation  simultanée  du  marteau  et  de  Ten- 
clume). 

Après  avoir  été  faite  au  début  du  siècle  peut-être  abusive- 
ment, certainement  sans  indications  précises,  la  trépanation  du 
tympan  tomba  en  discrédit  (pas  de  résultat,  régénération  rapide 
du  tympan)  ;  elle  fut  réhabiLitée  par  les  recherches  de  Gruber 
(1863)  sur  la  myringectomie. 

Le  premier  travail  sur  Texcision  totale  du  tympan  (avec  abla- 
tion du  marteau  et  de  Tenclume),  est  de  v.  Kessel  (1877). Depuis, 
les  indications,  les  procédés  opératoires  ont  fait  l'objet  de  nom- 
breux travaux  que  résume  l'auteur. 

Il  étudie  ensuite  les  lésions  de  Tattique  ou  partie  supérieure 
de  la  caisse  (qui  s'accompagnent  de  carie  des  osselets)  de  dia- 
gnostic délicat,  de  pronostic  relativement  grave,  et  à  la  con- 
naissance exacte  desquelles  nous  devons  de  pouvoir  apprécier 
sainement  la  valeur  de  l'excision  du  tympan  avec  ablation  du 
marteau  et  de  l'enclume. 

Gomperz  divise  les  lésions  de  l'attique  en  lésions  :  i^  de  la  mu- 
queuse, 2<^  de  la  paroi  osseuse,  3<>  du  marteau  et  de  l'enclume 
et  4*  néoplasiques  et  cholestéatomateuses. 

Pour  l'inflammation  purulente  aiguë  et  subaiguê  il  signale  une 
saillie  arrondie  ou  pyriforme  de  la  membrane  de  Shrapnell, 
saillie  telle  qu'elle  peut  simuler  un  polype,  n'était  son  revête- 
ment cutané.  Comme  symptômes  subjectifs  il  signale  les  sensa* 
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lions  de  lourdeur  et  de  malaise  cérébral,  les  irradiations  dou- 
loureuses au  niveau  de  la  trompe  et  le  vertige  ;  chez  les  enfants, 
les  phénomènes  cérébraux  :  vomissements,  convulsions,  etc. 

Comme  symptôme  concomitant  du  cholestéatome,  Gomperz 
signale  une  tuméfaction  tout  à  fait  excessive  de  tout  le  conduit 
auditif  se  différenciant  de  Totite  externe  par  Tabsence  de  sensi* 
bilité,  d'hypérémie  et  de  sécrétion. 

Dans  aucune  autre  affection  de  l'oreille  on  ne  voit  survenir 
des  accès  de  vertiges  aussi  brusques  que  dans  le  choies téa« 
tome. 

Passons  sur  les  autres  indications  de  Texcision  de  la  mem- 
brane du  tympan  avec  ablation  des  osselets,  non  sans  avoir 
cependant  signalé  celle  ci  dont  Gomperz  proclame  Timportance: 
inflammation  aiguë  de  Tattique  dans  Totite  moyenne  suppura- 
tive,  lorsqu'il  y  a  vertige  et  malaises  cérébraux  :  céphalée  et  to- 
missements  ne  cédant  pas  rapidement  après  la  trépanation  de  la 
mastoïde. 

Il  rapporte  à  ce  sujet  un  cas  où  la  trépanation  de  la  mastoïde 
permit  Tissue  du  pus  en  abondance  et  où  cependant  le  malade 
(un  homme  de  54  ans]  mourut  de  méningite.  A  Fautopsie,  on 
trouva  une  inflammation  externe  de  Tattique  et  du  labyrinthe 
membraneux  :  la  propagation  aux  méninges  s'était ;effectuée  par 
une  orifice  du  tegmen  tympan!  le  long  du  nerf  auditif. 

QueUe  est  la  valeur  de  l'opération  dans  les  inflammations 
suppuratives  de  Tattique,  avec  ou  sans  nécrose  des  parois  et  des 
osselets.  S'il  est  certain  que  quelques  cas  ne  peuvent  être  guéris 
que  par  ce  procédé,  il  ne  l'est  pas  moins  que  dans  d'autres  cas  on 
obtient  la  guérison  sans  intervention  opératoire  et  avec  les 
meilleurs  résultats  au  point  de  vue  de  l'ouïe.  Les  bruits  subjectifs 
sont  également  modifiables  par  les  deux  méthodes. 

Gomperz  n'a  vu  réussir  qu'une  fois  la  douche  d'air  quotidienne 
associée  aux  lavages  de  l'oreille  ;  l'insufflation  dans  la  partie  su- 
périeure de  la  caisse  d'acide  borique  pulvérisé  lui  a  donné  d'ex- 
cellents résultats.  Il  détruit  au  préalable  les  granulations  et  en- 
lève les  masses  cholestéatomateuses. 

Voici  les  résultats  de  la  pratique  de  Gomperz  ;  ils  portent  sur 
49  malades,  28  hommes  et  18  femmes  de  5  à  60  ans,  le  plus 
grand  nombre  ayant  de  18  à  40  et  plus  particuhèrement  de  20  à 
30  ans.  La  cause  de  la  maladie  fut  dix  fois  la  scarlatine,  une  fois 
la  rougeole,  quatre  fois  le  traumatisme,  etc. 

L'écoulement  remontait  dix-sept  fois  à  Tenfance  ;  le  plus  an- 
cien datait  de  28  ans^  le  plus  récent  de  quatre  jours. 
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'  Dix-sept  lois  la  perforation  siégeait  au  niveau  de  la  membrane 
de  Shrapnell,  dans  le  reste  des  cas,  elle  occupait  le  quadrant  pos- 
téro-supérieur  plus  ou  moins  étendue. 

Trente-six  fois  il  y  eutguérison,  73^0  \  ^^^  fuis  le  traitement 
ne  fut  poursuivi  que  quelques  jours  ;  trois  fois  le  traitement 
échoua. 

Pour  apprécier  exactement  ces  résultats,  Gomperz  divise  ses  cas 
en  :  1*  cas  n'ayant  pas  été  suivis  au  moins  un  an  après  la  guérison, 
2*  cas  suivis  seulement  pendant  quelques  jours,3®  cas  où  le  mar- 
teau et  Tenclume  avaient  disparu  du  fait  de  la  suppuration, 
4<*  cas  suivis  plus  d'un  an. 

Sur  vingt- six  cas  appartenant  à  cette  dernière  catégorie,  vingt 
trois  persistèrent  guéris  au  bout  de  plus  d'u?i  an,  un  fut  seu- 
lement amélioré,  deux  non  modifiés. 

Sur  les  vingt -trois  guéris,  six  eurent  des  récidives  (8  mois, 
i  an,  vingt  et  un  mois,  4  ans,  5  ans  et  demi).  Sans  exception  la 
récidive  dépendait  de  masses  cbolestéatomateuses  :  une  fois 
enlevées  guérison  rapide.  Une  seule  fois  il  fut  nécessaire  de 
recourir  à  l'extraction  des  osselets  (guérison). 

Des  deux  cas  rebelles,  Tun  refusa  toute  opération  ;  chez  le 
second  Tablation  de  Tendu  me  et  du  marteau  n'amena  pas  de 
guérison. 

En  résumé,  ces  vingt-six  cas  suivis  pendant  un  long  laps  de 
temps  donnent  65  %  de  guérison  ;  23  %  de  guérison  après  re- 
chute ;  3,8  %  d'amélioration  ;  7,6  7o  d'insuccès. 

La  méthode  opératoire  a  donné  quatre  rechutes  sur  vingt  cas 
à  Ludewig  soit  20  ^/q.  La  plupart  des  statistiques  sont  sur  ce 
point  inutilisables,  l'observation  n'ayant  pas  été  sufflsamment 
prolongée. 

En  résumé,  les  résultats  de  la  méthode  conservatrice,  loin 
d'être  inférieurs  à  ceux  de  la  méthode  opératoire,  sont  notable* 
blement  supérieurs.  Le  résultat  est  encore  plus  brillant  si  Ton 
considère  la  fonction  auditive. 

Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  recourir  à  une  opération  chez  les 
otorrhéiques  même  anciens  lorsqu'il  n'existe  pas  de  symptômes 
menaçants  ;  fièvre,  céphalalgie  violente,  vertige. 

C'est  donc  le  strict  devoir  du  médecin  de  s'en  tenir  tout  d'abord 
à  la  méthode  conservatrice  :  A.  Douche  d'air,  lavages  du  conduit 
auditif, nettoyage  de  la  caisse,  instillations,  cautérisations;  B.  La- 
vage de  l'altique  avec  les  canules  spéciales  de  Schwartze,  Hart- 
mann ou  Politzer  ;  C.  Insufflation  dans  Tattique  de  médicaments 
pulvérulents  ;  D,  ablation  de  la  paroi  externe  de  l'attique  par  le 
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curettage,  la  galvanocaastique  oa  le  couteau  de  PoHtzer,  E.  lé 
tamponnement  par  la  méthode  de  Gniber  ;  F.  Tablation  des 
granulations  et  des  masses  cholestéatomateuses. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  Gomperz  envisage  la 
chirurgie  de  Tétrier,  une  autre  question  brûlante  de  Totiatrie.  Il 
se  borne  à  résumer  les  principaux  travaux  et,  après  avoir  montré 
le  peu  de  concordance  entre  les  résultats  obtenus  par  les  diffé- 
rents auteurs,  il  conclut  que  •  malgré  tout  l'extraction  de  Tétrier 
doit  être  considérée  comme  une  opération  grave  dont  on  ne 
peut  préjuger  les  suites  et  que  l'on  ne  devrait  par  suite  propo- 
ser qu'aux  malades  chez  lesquels  la  surdité  et  les  bruits  sub- 
jectifs dus  à  une  lésion  de  l'appareil  conducteur  n'ont  été  amé- 
liorés par  aucune  autre  méthode.  » 

p.  TISSIBR. 

Le  Yertige  brightique,  par  Pierre  Bonnikr.  [Annales  de  médecine, 
n«*  41  et  42.  11  et  18  octobre  1893). 

Le  vertige  brightique  peut  être  laryngé,  cérébral,  cérébelleux, 
bulbaire,  oculaire,  gastrique,  etc.,  mais  il  est  le  plus  souvent 
labyrinthique  et   chez  la  plupart  des  v  néphrasténiques  »,  qui 
semblent  à  première  vue  appeler  le  diagnostic  de  vertige  gas- 
trique, il  est  bien  difficile  de  mettre  le  labyrinthe  hors  de  cause. 
Chez  le  brightique  en  effet,  le  labyrinthe  est  un  lieu  de  résis- 
tance amoindrie,  comme  la  capsule  de  Bowmann  recouvrant  le 
glomérule  rénal  avec  laquelle  il  présente  la  plus  grande  analo- 
gie ;  Tun  et  Tautre  ont  une  même  formule  morphologique  :  une 
capsule  endothéliale  où  le  sang  est  ralenti  dans  son  cours,  for- 
mant un  appareil  destiné   à  faire  passer  dans  une  capsule  ré- 
ceptrice, en  les  choisissant,  certains  éléments  empruntés  à  la 
circulation  artérielle,  avec  cette  différence  que  rendothélium 
rénal  laisse  passer  ce  que  refuse  celui  du  labyrinthe  et  inverse- 
ment. Donc  chez  le  brightique  les  troubles  labyrinthiques  pour- 
ront naître  par  des  mécanismes  divers  :  tantôt  il  y  aura  irrita- 
tion  des   terminaisons   nerveuses  par  les    produits    toxiques 
accumulés  dans  les  liquides  de  Toreille  interne  et  réalisation  de 
Tensemble  du  complexus  décrit  par  Gellé  sous  le  nom  de  laby- 
rinthisme  ;  tantôt  il  y  aura  dépôts  albumineux  formant  bouchons 
obturateurs    des  voies  endolympathiques,  du    canal    d'union, 
s'opposant  à  la  compensation  labyrinthique  en  fermant  l'accès 
de  soupapes  de  sûreté  constituées  par  la  platine  de  l'étrier,  ou  le 
sac  en^olymphatique,  et  ainsi  isolation  du  limaçon,  du  saccule 
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qui  peuvent  traduire  leurs  souffrances  par  des  symptômes  dis- 
sociés ;  ou  encore  hémorrhagies  intra  labyrinthiques  réalisant  la 
forme  apoplectiforme  du  vertige  de  Ménière.  Les  effractions 
sanguines  ne  sont  pas  rares  chez  les  brightiques,  et  elles  sont 
encore  sollicitées  au  niveau  de  Torgane  de  Touîe  par  la  présence 
d'anévrysmes  miliaires  sur  les  vaisseaux  du  glomérule. 

Abstraction  faite  de  cette  dernière  forme,  le  vertige  est  une 
des'  manifestations  les  plus  curables  du  brightisme  :  par  le  seul 
régime  lacté  ,  il  disparaît  rapidement,  même  quand  il  se  super- 
jpose  à  de  sérieuses  lésions  de  l'oreille  moyenne  qui  réclament 
ensuite  un  traitement  local.  Plus  Taffection  est  récente  et 
paroxistique,  mieux  elle  cède  au  traitement.  Aussi  B.  rappelle- 
t-il  aux  aurisles,  qui  souvent  l'oublient,  de  chercher  dans  tous 
les  cas  de  vertige  à  établir  ce  diagnostic,  qui  se  fonde  non  sur  la 
symptomatologie  labyrinthique  qui  ici  n'a  rien  que  de  banal, 
mais  sur  la  coexistence  desgrands  et  petits  signes  du  brightisme 
dont  on  fera  Tappel  au  grand  complet  «  par  rang  de  taille  ». 

M.   L. 


n.  —  NEZ   ET  SINUS 

Etude  de  la  respiration  pour  le  diagnostic  des  affections  nasales, 

par  ZwAARDBMAKER.  (Arch.  fur  Laryng.,  n*>  2,  1893). 

En  plaçant  un  miroir  au-dessous  des  narines,  parallèlement 
à  leur  ouverture,  on  voit  se  former  deux  taches  de  buée. 
L'auteur  les  appelle  taches  respiratoires.  Unique  d'abord 
chaque  tache  de  buée  se  sépare  en  deux.  De  la  forme* 
l'asymétrie  et  l'inégalité  de  ces  taches,  on  peut  reconnaître 
les  déviations  de  la  cloison,  soupçonner  des  tumeurs^  etc. 

Le  même  auteur  attire  encore  l'attention  sur  les  signes  cli- 
niques que  peut  fournir  l'auscultation  pulmonaire  dans  les 
affections  nasales,  surtout  l'auscultation  de  la  Toix  articulée. 

La  pscudo  parésie  du  voile  du  palais  constante  dans  les  rhi- 
nopharyngites  se  traduit  par  une  résonnance  nasale.  Normale- 
ment, en  effet,  dans  la  langue  allemande,  la  résonnance  des  vi- 
brations vocales,  des  consonnes  m.  /i.  nq,  est  toujours  identi- 
que. La  tonalité  et  la  résonnance  prennent  un  caractère  nasal 
dans  les  affections  rhinopharyngées. 

À.  V.  D. 
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Un  cas  de  l'affeotion  dite  périohondrite  idiopathiqae  aignè  de  la 
oloiaon  nasale,  parTb.  Schrôder.  (Berlin,  klin.  Wochenschr, 
n»  1123,  n<>  46,  13  novembre  1893). 

Voici  le  début  :  rougeur  et  tuméfaction  du  nez  extérieur,  tu- 
méfaction et  fluctuation  de  chaque  côté  du  septum.  Incision  : 
issue  d'un  pus  fétide.  Le  stylet  montre  que  le  cartilage  est 
dénudé.  Au  bout  de  2  jours,  nouvelle  incision  (rétention  du 
pus).  8  jours  après^  guérison  en  apparence  complète. 

Au  bout  d*un  mois  réapparition  de  nouveaux  symptômes  ;  le 
malade  (reconnaissant)  s'adresse  à  un  autre  médecin,  qui  cons- 
tate un  enfoncement  du  dos  du  nez.  La  muqueuse  du  septum 
est  des  deux  côtés  tuméfiée  comme  ballonnée.  A  droite  ouver- 
ture laissant  s'écouler  du  pus  crémeux,  fétide,  mélangé  de 
masses  caséeuses.  A  la  sonde,  le  cartilage  quadrangulaire  appa- 
raît détruit.  Le  vomer  et  la  lame  perpendiculaire  sont  à  nu. 
Incision  nouvelle,  débridement,  cautérisation. 

Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Un  nouveau  médecin 
(M.  Th.  Schrôder)  renouvelle  le  tamponnement  tous  les  jours 
et  guérit  son  malade  au  bout  d'un  mois,  ce  qui  prouve^la  néces- 
sité de  faire  revenir  souvent  les  individus  qui  viennent  vous 
consulter.  C'est  à  peu  près  tout  ce  qu'il  y  a  d'instructif  dans 
cette  observation.  pàul  tissier. 

Périohondrite  aiguè  primitive  de  la  oloison  nasale,  par  W.  Lu- 
BhWSKi,Berlin.klin,Wochen3chr,^Ai2^fn'^  46,13 novembre  i893). 

Chez  un  homme  de  60  ans,  légèrement  diabétique  se  plai- 
gnant d'obstruction  nasale  et  de  tuméfaction  de  la  lèvre  su- 
périeure, (accidents  qui  étaient  développés  depuis  15  jours), 
chez  lequel  la  palpation  et  l'examen  étaient  devenus  fort  dou- 
loureux en  même  temps  qu'apparaissaient  de  la  fièvre  et  de 
rinsomnie,  Lublinski  constata  ce  qui  suit  :  pas  de  traumatisme, 
pas  de  lésion  dentaire,  pas  d'eczéma  du  vestibule,  élargissement 
du  dos  du  nez,  tuméfaction  de  la  pointe  du  nez  avec  rougeur 
s' étendant  à  Ja  lèvre  supérieure.  Sténose  nasale  marquée,  bila- 
térale, du  fait  d'une  tumeur  développée  au  niveau  du  septum, 
recouverte  d'une  muqueuse  rouge  intense  et  fluctuante.  Inci- 
sion, issue  de  pus  non  fétide  ;  avec  la  sonde  on  constate  une 
masse  de  cartilage  à  ce  niveau,  guérison  rapide  après  une 
exacerbation  due  à  l'obstruction  de  l'orifice  de  l'incision. 

PAUL  TISSIER. 
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Gontribation  à  l'étode  des  rappfurationt  nasales.  Périoskite  pam- 
lente  des  cornets  consécotiTe  à  la  oarie  dentaire,  par  R.  Drkt- 
poss  (de  Strasbourg).  {Arch.  intern.  de  Uryng.  Tome  VI,  n*  6  » 
p.  335.  noTembre,  décembre  4893). 

Peu  de  points  de  notre  spécialité  sont  encore  aussi  obscurs 
que  l'histoire  des  suppurations  nasales  aiguës.  D'ailleurs  les 
faits  manquent  encore  beaucoup  pour  lui  permettre  de  se  cons- 
tituer. C'est  donc  comme  un  document  d'attente  qne  Tobserra- 
tion  suivante  mérite  d'être  rapportée. 

Une  jeune  femme  de  28  ans,  peu  de  temps  avant  d'accoucher, 
présente   un  gonflement  de  la  joue  gauche,  s'étendant  rers  le 
nez  ;  la  respiration  est  complètement  supprimée  par  la  fosse 
nasale  gauche  ;  il  n*y  a  ni  fièvre,  ni  douleurs.  Cette  fosse  na- 
sale est  remplie  par  une  tumeur  rouge,  constituée  parle  cornet 
inférieur  fortement  hypertrophié.  Pas  de  syphilis  :  mais  nom- 
breux chichots,  non  douloureux,  il  est  vrai,  sur  la  moitié  gau- 
che de  la  mâchoire  supérieure.  Huit  jours  après,  écoulement 
fétide  en  arrière  des  fosses  nasales  :  toute  intervention  étant 
contre  indiquée  par  suite  de  l'état  puerpéral  de  la  malade,  D. 
se  contente  de  faire  dans  la  tumeur  une  ponction  aspiratrice,  qui 
en  ramène  une   seringue  de  Pravaz  de  pus  fétide,  dont  l'odeur 
rappelle  celle   de  la  carie  dentaire.  Pensant  à  un  empyème 
maxillaire,  il  fait  arracher  la  seconde  petite  molaire  et  par  son 
alvéole  pratique  l'ouverture  du  sinus,  qu'il  trouve  vide  de  pus. 
Le  seul  diagnostic  alors  admissible  est  donc  :  périostite  suppu- 
rée  du  cornet  inférieur  gauche  consécutif  à  une  carie  dentaire, 
avec  fistule  à  travers  la  muqueuse.  La  suppuration  se  prolon- 
gea pendant  plusieurs  mois,  la  malade  s'étant  opposée  à  toute 
intervention  opératoire  ;  un  grand  nombre  de  séances  de  cauté- 
risation réduisirent  le  volume  du  cornet  inférieur  ;  l'écoulement 
finit  par  se  tarir  complètement. 

M.  L. 


Aphonie  due  à  une  rhinite  hypertrophique,  par  Howard  Straigbt 
(Médical,  record ^  25  novembre  1893). 

Jeune  homme  de  17  ans  ne  pouvant  pas  parler  à  haute  voix 
depuis  deux  ans.  Voix  réduite  à  un  simple  chuchotement  d'in- 
tensité très  variable  suivant  les  moments.  Rien  au  larynx,  au 
pharynx,  au  nasopharynx,  mais  rhinite  hypertrophique  très 
marquée.   Après  plusieurs    séances   de    cautérisations,  retour 
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de  la  parole  ;  voix  maladroite  bilonale  au  début.  Quatre  ans 
après  le  malade  fut  revu  parlant  normalement. 

11  s'agit  donc  bien  d'une  aphonie  par  trouble  réflexe  nasal. 
S.  discute  longuement  les  voies  physiologiques  de  ces  troubles  -i^ 

réflexes.  a.  f.  pligqob. 


Le  massage  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  supérieures ,  par 
GuRT  Demme.  {Wiener  klin,  'Wochensch,^2^  mai  i893). 

La  technique  du  massage  vibratoire  est  extrêmement  difficile 
à  apprendre  et  son  application  très  fatigante  pour  le  médecin 
(Garnault).  C'est  dans  les  cas  d'ozène  qu'il  donne  les  meilleurs  ré- 
sultats ;  d'après  Chiari,  le  médicament  que  l'on  doit  employer 
dans  ce  but  a  une  grande  importance.  Tout  d'abord,  l'auteur  s'est 
servi  de  lanoline  pure  ;  plus  tard  de  pioctanine, d'acide  borique, 
d'iodol,  etc.,  et  il  a  remarqué  que  la  glycérine  iodée  lui  a  donné 
des  résultats  remarquables. 

Sans  doute  ce  mode  de  traitement  n'est  pas  appelé  à  rempla- 
cer les  opérations  curatives,  mais  chez  beaucoup  de  malades,  il 
parvient  à  leur  faire  supporter  leur  affection,  en  particulier  dans 
tous  les  cas  d'hypertrophie  de  la  muqueuse  nasale. 

G.  HISGHMANN. 

Relations  entre  les  maladies  des  yeux  et  celles  du  nez,  par  G.  Zibm. 
(Monatschr.  fur  Ohrnheilk,,  n*"  8  et  9,  1893). 

Déjà  au  xviii"  siècle,  Bichter  soutenait  contre  Scarpa  que  cer- 
taines lésions  du  sac  lacrymal  relevaient  d'affections  nasales. 
Welge,  en  1786,  signalait  les  troubles  oculaires  dans  les  suppu- 
rations des  sinus,  etc.,  ce  qui  démontre  que  la  question  n'a  pas  été 
posée  hier. 

Deux  tiers  environs  deb  affections  des  yeux  relèvent  de  lésions 
nasales  directement  ou  indirectement,  il  s'agit  de  propagation 
tantôt  par  continuité,  tantôt  par  contiguïté,  tantôt  le  long  des 
vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques,  tantôt  le  long  des  nerfs. 
Gette  voie  n'est  pas  d'ailleurs,  comme  on  l'a  dit,  le  plus  souvent 
suivie.  La  théorie  réflexe  commode  n'a  guère  été  qu'une  théorie 
d'attente.  L'épreuve  de  la  cocaïne  est  infidèle,  quelquefois  dange- 
reuse (brusque  reflux  sanguin  vers  l'œil). 

Les  affections  propagées  par  continuité  atteignent  surtout  les 
voies  lacrymales  :  celles-ci  relèvent  de  l'atrésie  de  l'orifice  nasal 
du  canal  naso -lacrymal  ;  de  son  obstruction  par  des  hypertro- 
phies ou  des  polypes  ;  de  la  présence  de  corps   étrangers   ou  de 
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concrétions  ;  de  Tatrophie  des  tissus  communs  de  l'entonnoir 
lacrymal  (ozéne)  d'où  absence  de  l'aspiration  produite  par  le  dé- 
gonflement de  la  muqueuse  au  moment  de  l'inspiration  ;  de  la 
compression  du  canal  par  des  exostoses,  par  l'hypertrophie  des 
cellules  ethmoîdaies  antérieures,  par  les  surfaces  nasales  ou  du 
sinus  maxillaire,  par  des  rétrécissements  siégeant  dans  le  par- 
cours du  canal  naso -lacrymal ,  de  Talrésie  des  choanes  (végéta- 
tions adénoïdes  avec  catarrhe  nasal  obstruant  consécutif}  ;  de  la 
paralysie  de  Torbiculaire  ou  de  ses  fibres  péri-sacculaires  (carie 
du  rocher  consécutive  à  la  rhinite)  ;  peut-être  aussi  de  la  tumé- 
faction de  la  muqueuse  de  Tantre,  communication  de  réseaux 
veineux. 

Y  a- t-il  larmoiement  réflexe?  c'est  très  douteux,  avant  de  l'af- 
firmer il  faut  un  examen  minutieux.  Le  lavage  sous  pression 
avec  la  solution  chlorurée  à  1/100  ^non  dangereux  pour  l'oreille 
s'il  est  bien  fait)  montre  souvent  du  pus  ayant  échappé  à  l'exa- 
men rhinoscopique  antérieur  et  postérieur.  L'examen  de  Tinfun- 
dibulum  lacrymal  avec  un  petit  miroir  est  superflu.  La  sonde  y 
supplée.  D'ailleurs  le  traitement  uniquement  lacrymal  du  lar- 
moiement échoue  dans  la  moitié  des  cas. 

Les  suppurations  du  sac  lacrymal  d'origine  conjonctivale  sont 
une  rareté.  On  trouve  dans  presque  tous  les  cas  une  lésion  na- 
sale. Le  traitement  nasal  ne  doit  pas  se  borner  à  ramener  la 
muqueuse  à  son  état  normal  (cautérisations),  il  doit  aussi  être 
antiseptique.  Dans  tous  les  catarrhes  purulents  aigus  du  sac,  Ziem 
a  trouvé  une  rhinite  purulente  primitive  (rubéole,  rougeole,  va- 
riole, érysipèle,  scarlatine,  influenza,  syphilis  et  aussi  vraisem- 
blablement lupus,  tuberculose,  rhinosclérome). 

La  blennorrhée  congénitale  du  sac  lacrymal  chez  les  nouveau- 
nés  relève  d'une  suppuration  nasale  (Husner,  Ziem). 

Les  fistules  réunissant  le  sac  lacrymal  à  l'antre  d'Higmore  sont 
rares  (Husner,  Michel,  Ziem). 

Beaucoup  de  conjonctivites  relèvent  du  nez,  ici  le  traitement 
purement  conjonctival  échoue.  11  faut  citer  les  conjonctivites 
chroniques  avec  vascularisation  (stase),  souvent  la  conjonctivite 
a  frigore,  nombre  de  conjonctivites  dites  scrofuleuses.  La  scrofule 
s'explique  par  une  suppuration  nasale  dans  toutes  ses  consé- 
quences. Les  manifestations  dites  scrofuleuses  de  l'œil  guérissent 
par  le  traitement  nasal.  Il  en  est  de  même  des  trachomes  de  la 
conjonctive.  Il  n'est  pas  jusqu'à  ses  localisations  qui  soient  liées 
aux  troubles  circulatoires  du  nez.  Le  germe  microbien  gagne 
sans  doute  la  conjonctive  en  suivant  les  voies  lacrymales. 


-l 


ANALYSES 


869 


Il  n'existe  que  peu  ou  même  pas  d'ulcères  purulents  de  la 
cornée  sans  lésion  suppurative  primitive  du  nez,  du  sinus 
maxillaire  ou  du  périoste  dentaire  (sauf  pour  les  ulcérations 
traumatiques,  blennorrhagiques,  etc., même  la  kératite  intersti- 
tielle syphilitique  est  souvent  précédée  d'une  rhinite. 

Les  affections  du  tractus  nasal  sont  aussi  en  relations  fréquentes 
avec  le  nez  :  propagation  du  pus  le  long  des  veines  ou  des  lym- 
phatiques (choroldite  érysipélateuse,  panophtalmite  consécu* 
tive  à  un  empyème  putride  du  sinus  maxillaire}.  L'iritis  rhuma- 
tismale est  maintes  fois  guérie  par  l'opération  de  l'empyème  du 
sinus,  ou  par  le  traitement  d'une  rhinite  purulente  ou  l'ablation 
d'une  déviation  de  la  cloison.  La  syphilis,  la  blennorrhagie  se 
localisent  à  loisir  vraisemblablement  à  l'iris  lorsqu'il  y  existe  des 
troubles  circulatoires  d'origine  nasale.  C'est  là  qu'il  faut  chercher 
la  cause  des  iritis  à  répétition.  Les  divers  troubles  (s'expliquant 
par  les  relations  circulatoires,  stase  choroîdienne  dans  l'obstrac- 
lion  nasale)  expliquent  Tâsthénopie  des  maladies  nasales,  )'hy« 
pérémie  du  muscle  ciliaire,  certains  cas  de  glaucome. 

11  n'y  a  pas  d'ophtalmie  sympathique  chez  l'animal,  l'action  de 
la  couronne  ciliaire  d'un  côté  amène  l'érection  synergique  de  la 
couronne  ciliaire  du  côté  opposé, préparant  le  terrain  aux  germes 
infectieux  qui  proviennent  surtout  alors  du  nez  ou  de  ses  sinus. 

Les  lésions  nasales,  en  produisant  des  injections  répétées  du 
tractus  nasal,peuvent  amener  parfois  la  myopie  ;  de  même,  cer- 
tains vices  de  la  réfraction  dépendent  de  l'obstruction  du  nez. 
La  cataracte  relèverait  aussi  parfois  du  nez. 

Certains  troubles  (rétrécissement  du  champ  visuel,  hypérémie 
veineuse  de  la  papille)  relèvent  moins  d'une  lésion  du  nerf  opti- 
que que  d'une  altération  de  la  circulation  intraoculaire  d'origine 
nasale,  ainsi  que  le  montre  le  traitement.  Les  lésions  du  sinus 
sphénoîdal  qui  peuvent  atteindre  le  nerf  optique  par  contiguïté 
sont  rares.  Le  plus  souvent,  il  s'agit  simplement  d'obstruction 
nasale.  L'ablation  des  polypes  du  nez  peut  amener  de  la  neuro  • 
rétinite  avec  atrophie  optique  consécutive  (Schmidt^  Ziem). 

On  a  plusieurs  fois  observé  des  lésions  du  tissu  péri-oculaire 
et  des  vaisseaux  dans  les  suppurations  du  sinus  maxillaire 
(sans  solution  de  continuité  de  paroi)  plus  rarement  à  la  suite  de 
suppurations  ou  de  caries  ethmoïdales, frontales  ou  sphénoîdales. 

On  a  guéri  certains  cas  de  strabisme  par  le  traitement  nasal  ; 
chez  l'animal,  l'obstruction  d'une  fosse  nasale  amène  le  stra* 
bisme.  En  outre,  il  faut  tenir  compte  des  relations  circulatoires 
de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire  et  de  certains  muscles  de  l'œil. 
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On  a  encore  observé  delà  sinusite  et  diverses  lésions  des  pau- 
pières :  œdèmes  (trouble  circulatoire  par  sténose  nasale), 
érysipèles  (empyèmes  putride,  maxillaire  et  frontal),  empyème 
(lésions  et  caries  ethmoîdales  et  maxillaires),  abcès,  spasme, 
paralysie,  ectropion,  entropion,  dépendant  de  lésions  du  nez  ou 
des  sinus.  paul  tissier. 

Affeotions  des  sinas  aooeBsoires  du  nez,par  G.CALDWELL.(iVétc7-ForAr 
med.  Journal^  4  novembre  1893). 

Ces  affections  seraient  souvent  trouvées  quand  on  les  cherche 
avec  soin.  La  suppuration  n'est  pas  toujours  très  abondante.  La 
douleur  est  la  règle.  Elle  a  son  maximum  dans  la  face  (afTections 
de  Tantre  d'Highmore),dans  le  front  (sinus  frontal),  dans  Torbite 
(cellules  ethmoîdales).  Elle  est  souvent  périodique. 

Le  diagnostic  se  fonde  surtout  :  1**  sur  Texamen  et  la  détermi- 
nation exacte  de  l'orifice  par  où  sourd  le  pus  ;  2®  sur  l'éclairage 
du  sinus  par  transparence.  Cette  méthode  peut  s^appliquer  non- 
seulement  au  sinus  maxillaire,  mais  aussi  au  sinus  fronlal  et 
aux  cellules  ethmoîdales.  Jamais  on  ne  doit  admettre  une 
affection  du  sinus  maxillaire  sans  examen  complet  des  deux 
autres  sinus.  Ceux-ci  sont  souvent  l'origine  de  la  suppuration 
et  le  sinus  maxillaire  n'est  qu'un  lieu  de  passage  pour  le  pus. 

C.  ouvre  et  draine  le  sinus  frontal  par  rinfundibulumje  sinus 
maxillaire  par  la  fosse  canine  avec  contr'ouverture  dans  le  méat 
inférieur,  le  sinus  ethmoîdal  et  sphénoïdal  soit  le  long  du 
cornet  moyen,  soit  en  agrandissant  leur  ouverture  naturelle. 

A.  F.  p. 

Sur  le  diagnostic  de  la  suppuration  du  sinus  maxillaire,  par  H. 

BoRGKR.   (Monatschr,  fur  Ohrenheilk,,  n*  H,    novembre  4893). 

Mémoire  aussi  peu  démonstratif  que  possible,  puisqu'il 
suppose  acquis  le  point  en  question.  Quand  on  veut  prouver 
l'exactitude  d'un  nouveau  signe  de  diagnostic,  il  faut  d  abord 
établir  d'une  façon  indiscutable  l'existence  de  la  maladie,  dans 
le  cas  particulier  par  une  ponction  exploratrice  par  exemple  : 
ceci  dit  sans  vouloir  donner  une  opinion  personnelle  sur  la 
valeur  du  procédé. 

L'éclairage  par  transparence,  conclut  Burger,  est  une  mé- 
thode diagnostique  pleine  de  valeur.  Il  accepte  entièrement 
lopmion  de  Davidsohn,  à  savoir  que  dans  réclairace  par 
transparence  il  faut  surtout  tenir  compte    de   l'éclairage    du 
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bulbe.  Les  sigaes  de  Téclairage  du  bulbe  sont  la  teinte  rouge 
de  la  pupille  et  la  sensation  subjective  de  lumière.  Le  second 
signe  qui  s'observe  toujours  (à  l'inverse  du  premier  qui  man- 
que assez  souvent)  chez  Thorame  normal  a  une  importance  pra- 
tique très  grande.  paul  tissier. 

Iritis  consécutive  à  on  empyème  de  l'antre  d'Highmore,  par 
C.  YtiOUAGET,.  (Revue  intern.  de  rhinoL  3«  année,  n»  21,  p.  244, 
10  novembre  1893). 

Madame  P...  se  présente  à  la  consultation  du  professeur  Badal, 
de  Bordeaux,  se  plaignant  de  souffrir  depuis  deux  mois  de  vio- 
lentes douleurs  dans  l'œil  gauche  et  le  côté  correspondant  de  la 
face  ;  on  constate  chez  elle,  outre  une  tuméfaction  notable  de  la 
joue  gauche,  une  iritis  ;  pas  de  syphilis,  pas  de  rhumatisme, 
pas  de  traumatisme  pour  expliquer  celle-ci  ;  depuis  un  mois, 
elle  est  soignée,  sans  aucun  résultat,  par  un  oculiste.  L'iritis  a 
été  précédée  d'un  violent  coryza,  et,  depuis  ce  temps,  du  muco- 
pus  s'écoule  en  abondance  de  la  narine  du  côté  malade. 
L'éclairage  par  transparence,  la  ponction  exploratrice  révèlent 
un  empyème  du  sinus  maxillaire  gauche  ;  on  fait  enlever  de 
vieilles  racines,  on  perfore  une  alvéole,  on  pratique  un  lavage 
qui  ramène  beaucoup  de  pus  :  deux  jours  après  les  symptômes 
de  l'iritis  aiguë  ont  disparu,  sans  que  la  malade  ait  subi  aucun 
traitement  oculaire. 

On  n'a  jamais  vu,  dit  F.,  d'iritis  syphilitique  ou  rhumatismale 
disparaître  en  quarante-huit  heures  sans  traitement  approprié  ; 
la  sinusite  maxillaire  est  donc  nettement  ici  la  cause  de  l'iri- 
tis. Mais  par  quel  mécanisme  ?  Ziem  admet  une  métastase  du 
pus  par  les  vaisseaux  veineux  ou  lymphatiques  dans  le  sinus  de 
l'uvée  ;  mais  dans  ce  cas,  on  verrait  éclater  une  panophthalmie, 
non  pas  une  simple  iritis.  Et  comment,  par  cette  théorie,  ad- 
mettre la  cessation  immédiate  des  accidents  oculaires  après 
exacération  du  pus  du  sinus?  F.  aime  mieux  invoquer  :  l**  les 
troubles  circulatoires  causés  par  l'empyème  ;  celui-ci  occa- 
sionne un  gonflement  de  la  muqueuse  du  sinus  et  de  celle  du 
nez,  d'où  résulte  une  gène  de  la  circulation  dans  l'orbite  et 
consécutivement  dans  l'intérieur  du  globe,  cessant  après  éva- 
cuation du  sinus  ;  2*  les  troubles  nerveux  réflexes^  Adamius, 
Aippel  ayant  démontré  que  toute  irritation  de  la  deuxième 
branche  du  trijumeau  dilate  par  voie  réflexe  les  vaisseaux  du 
globe  oculaire  et  des  parois  ciliaires.  m.  l. 
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fer.  {Dissert,  inaug.  Oœt lingue,  1893). 

Weberhont.  Revue  statistique  des  cas  traités  dans  les  policliniques 
des  maladies  de  l'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  de  l'université  de 
Marburg,  du  16  octobre  1890  au  1®''  avril  1893.  {Dissert,  inaug.  Mar- 
burg,  1893). 

Lemcke.  Ueber  Hyperostose  des  Felsenbeins  bei  chronischer  Ohren- 
eiterung  und  îhre  Beziehungen  zu  mtracraniellen  Ërkrankungen  oli- 
tischen  Ursprungs.  (Sur  Thyperostose  du  rocher  dans  les  suppurations 
chroniques  de  l'oreille  et  leurs  rapports  avec  les  alTections  intracrà- 
niennes  d'origine  otitique).  {Berl.  hlin.  Woch.^  11  et  iS  septembre  1893). 

E.  Blooh.  Ueber  das  Hôrvermdgen  der  Taubstummen.  (Pouvoir 
auditif  des  sourds- muets.  (Med.  Pddag.  Monats.  f.  d.  gesam.  Spra' 
ehkeilk.  octobre  1393). 

R.  Wlassak.  Die  Centralorgane  der  statischen  Functionen  des 
Acusticus.  (Les  organes  centraux  des  fonctions  statiques  de  l'acous- 
tique). {Centraibl.  /.  physiol.  p.  457,  vi). 

Zaufal.  Symptômes  cérébraux  consécutifs  à  une  otite  moyenne  sup- 
purée.  {Verein  deutscher  Aerzie  in  Prag.  20  octobre  ;  in  Prager.  med, 
Wooh.,  1"  novembre  1893). 

Koch.  Quelques  opérations  dans  les  maladies  de  Toreille.  {Bei'l, 
klin.   Woeh.,  6  novembre  1893). 

Kirchner.  Apparat  zur  Gymnastik  des  Trommelfelles  und  des  Gehor- 
knôchelchen.  (Appareil  pour  la  gymnastique  de  la  membrane  du  tym- 
pan et  des  osselets).  (Monals.  /.  Ohrenh.^  octobre  1893). 

M.  Tsakyroglous.  Ohrenkrankheiten  nach  Parotitis  epidemica. 
(Affections  auriculaires  consécutives  à  la  parolite  épidémique).  (Monats. 
f.  Ohrenh.  octobre  1893). 

H.  Burger.  Compte-rendu  de  la  Société  néerlandaise  d'otologie, 
laryngologie  et    rhinologie.  {Monats.  f.  Ohrenh.^  octobre  1893j. 

Hensen.  Vortrag  gegen  den  sechsten  Sinn.  (Communication  sur  le 
sixième  sens).  {Archiv.  f.  Ohrenh,,  Bd  35  h.  3.  u.  4,  1893). 

C.  Grunert.  I.  Verhalten  der  KOrpertemperatur  nach  der  Mastoïd 
opération.  (Température  du  corps  après  l'opération  mastoïdienne). 
II.  Stackes  Opération  méthode  zur  Freilegung  der  Mittelohrraiinie 
w&hrend  des  zweiten  Jahres  ihrer  Anwendung  in  der  Ohrenklinik 
zu  Halle  a/S.  (Opération  de  Stacke  pour  le  dégagement  de  la  cavité 
de  l'oreille  moyenne  pendant  la  seconde  année  de  son  emploi  k  la  cli- 
nicrue   otologique  de  Halle  a/S).  {Archiv,  f.  Ohvenh.y  Bd  fc,  h.  3.  u-4, 

lo<7«>). 

Grunert  et  Panse. Jahresbericht  uber  die  Thfttigkeit  der  R.  Univer- 
sit&ts  Ohrenklinik  zu  Halle  a/S.  vom  1  April  1891,  bis  31  M&rz  J892. 
(Statistique  annuelle  du  mouvement  de  la  clinique  otologique  de  l'Uni- 
versité royale  de  Halle  s/S  ).  (Archiv,  f.  OAr<fnA.,Bd35,  h,  3  u-4,  1893), 
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A.  Jansen*  Ueber  Hirnsinusthrombose  nach  Mittelohreiterungen. 
(Tromboses  des  sinus  cérébraux  consécutives  à  des  otites  moyennes 
supjpurées).  {Arohiv.  f,  Ohrenh.^  Bd.  35,  h.  1  u  2,3  u-4  ;  bd  36,  h.  1  u-2, 

A.  Jansen.  Zur  Kentniss  der  durch  Labyrintheiterung  inducirten, 
tiefen  extraduralen  Abscesse  in  der  hinteren  Sch&delgnibe.  (Abcès 
extra  duraux  profonds  delà  fosse  crânienne  postérieure  provenant  de 
suppurations  labyrinthiques).  {Arohiv.  f.  0 Ar^n A.,  Bd.  ^,  h.  3u-4, 
18Ô3). 

N.  J.  Cuperus  et  H.  Z^aardemaker.  Ueber  das  Presbyakusische 
Gesetz  an  der  unteren  Grenze  unseres  Gehors.  (Loi  presbiacousique 
de  la  limite  inférieure  de  Toule).  {Archiv,  /.  Okrenh,^  Bd  %  h.  3. 
u-4,  1893). 

Zaufal.  Démonstration  zweier  durch  Trépanation  geheiltenF&lle  von 
Pachymeningitis  suppurativa  externa.  (Deux  cas  de  pachymëningito 
externe  suppurée,  guéris  par  la  trépanation).  {Prager.  nied,  Woch.^ 
8  novembre  1893). 

R,  Kayser.  Un  cas  de  surdité  consécutive  à  l'intoxication  par 
l'oxyde  de  carbone.  {Wien.  med.  Woch..,  7  octobre  1893). 

O.  G*  T.  Killani.  Traitement  des  abcès  cérébraux.  (  Allg,  Wiener 
Med,  Zeit  ;  28  novembre  1893). 

Bezold.  Un  cas  d'ankylose  de  Tétrier,  et  dureté  d'ouïe  d'origine 
nerveuse.  Autopsie  et  recherches  manométriques.  (ZeiU.  f.  Ohrenh. 
Bd.  XXIV,  h.  4,  1893). 

H.  Daal.  Contribution  à  l'anthropologie  de  l'oreille  chez  les  cri- 
minels. (Zeits,  /•.  Ohrenh.  Bd  XXIV,  h-4,  1893). 

Grunert.  Cause  et  signification  de  la  rétention  du  pus  dans  l'oreille. 
{èiûnch.  Med.  Woch.  No  42,  1893). 

Koch.  Les  tumeurs  du  conduit  auditif  externe.  {Dissert,  Inaug, 
Wurzbourg  1893). 

Moos.  Evolution  d'une  affection  de  l'apophyse  mastoïde  non  encore 
décrite  jusqu'à  présent.  {Zeits.  /.  Ohrenh.  Bd  XXIV,  h-4,  1893j. 

Ribbert.  Contribution  à  l'anatomie  normale  et  pathologique  de 
l'apophyse  mastoïde.  {Virohows  Archiv.  Bd  GXXXIl,  h.  1,  1893). 

S.  von  Steln.  Un  cas  d'hémorrhagie  auriculaire  chez  an  ffsrçon 
atteint  de  perforation  de  la  membrane  du  tympan.  (Zeits.  /.  Ohrenh. 
Bd.  XXIV.  h.  4,  1893). 

^  Jaenicke.  Zur  therapeutischen  Bedeutung  des  natrium  (tetra)  bo- 
ricum  neutrale.  (Valeur  thérapeutique  du  tétraborate  de  soude  neutre). 
{Monats.  f.  Ohrenh.  Novembre  et  décembre  1893). 

Kûhnel.  Présentation  de  trois  sourds-muets.  (K.  K.  Gesells.  der 
Aerzte  in  Wien  l»'  décembre;  in  Wiener  hlin  Woch,  7  décem- 
bre 1893). 

E,  Zaufal.  Osuisticher  Beitrag  zur  otitischen  Pachymeningitis 
suppuration  externa.  f  Contribution  casuistique  à  la  pachyméningita  sup' 
purée  externe  otitique).  {Prager  Med.  Woch.,  13  décembre  1893). 

H.  Gutzmann*  Ueber  die  Verbesserung  des  Gehôrs  durch  Uebung 
(Amélioration  de  l'audition  par  l'exercice).  {Med.  Monats,  /.  gesam, 
Sprachheilk.  décembre  1893), 

Habermann.  Cholestéatome  de  l'oreille  moyenne. (Verein  der  Aerzte 
in  Sieiermark,  6  novembre,  in  Wiener  hlin,  Woch.^2{  décembre  1893). 
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V.  Urbantachitsch.  Ueber  den  Wert  akustischer  Uebangen  an 
Taubstum  men,  auch  in  Fftllen  yon  anscheinendvoIIstândigerTaubheit. 
(Sur  la  valeur  des  exercices  acoustiques  chez  les  sourds-muets,  même 
dans  les  cas  de  surdité  semblant  complète.  {Wiener  hlin.  Woch,, 
A  janvier  1894). 

Lemcke.  Bericht  uber  die  Universitftts  Poliklinik  fiir  Ohren,  Na- 
sen  und  Kehlkopfkrankheiten  in  Restock  vom  1  Juli  1891  bis  dahin 
1893  (Rapport  sur  la  Polyclinique  pour  les  maladies  de  l'oreille,  du 
nez  et  du  larynx  de  l'université  de  Kostock  du  1^'  juillet  1891  à  1893j. 
{Areh.  /.  Ohrenh,  Bd  36,  h.  1  u.  2, 1893). 

GrÛnert.  Qeheilter  Fall  von  Pyaemia  ex-otitide;  Untorbindung  der 
Vena  jugularis,  Durchspiilung  ihres  peripheren  Bmdes  und  des  Sinus 
Iransversus.  (Guérison  d'un  cas  d'otite  pyémique  ;  ligature  de  la  veine 
jugulaire  ;  embouchure  de  son  extrémité  périphérique  dans  le  Sinus 
transverse.  {Archiv  /.  Ohrenh.  Bd  36,  h.  1  u.  2,  1893). 

P.  Schubert.  Eine  neue  Trommelfellupe.  (Une  nouvelle  loupe  pour 
le  tympan).  {Aroh.  /.  Ohrenh.  Bd  36,  H.  1  u.  2.  1893). 

Salomon.  Sur  les  abcès  cérébraux  otitiques  avec  quelques  nouvelles 
observations  provenant  de  la  clinique  otologique  de  Halle  (Dissert. 
Inaug.  Halle.  1893). 

F*  Rohrer.  Ueber  Bilduugsanomalien  der  Ohrmus  chel.  (Anomalies 
de  formation  du  pavillon  de  l'oreille.  {Wiener  Med.  Woch.  n©  1, 1894) 

Kayser.  Un  cas  de  co -intoxication  par  une  affection  acoustique, 
(fô  Versamel.  des  Gesells.  Deuts.  Naturf.  und  Aerzte  Nuremberg,  sep- 
tembre 1893). 

H.  KosBel.  Ueber  Mittelohreiteraugen  bei  Saiiglingen  (Otites 
moyennes  suppurées  che^  les  nourrissons.  (Charité  Annalen, 
Vol.  XVIII). 

C.  J.  Blake.  Ablation    de  l'étrier.  (Zeits.  /.  Ohrenh.  Bd  XXV,  h. 

1,U   II.) 

Bloch.  La  méthode  de  pression  centripète  et  le  diagnostic  de  la 
fixation  de  l'étrier.  {Zeits.  f.  Ohrenh^  BdXXV,  h.  1.  un). 

Bezold.  Examen  des  élèves  de  l'Institut  des  sourds-muets  de  Mu- 
nich. (Milinoh.  Med.  Woch.,  n»  48,  1893). 

Grfin'wald.  Démonstrations  et  communications  sur  la  chirurgie 
de  l'oreille.  (Munoh.  Med,  Woch.  no  52,  1893). 

Hansberg.  Technique  de  la  trépanation  du  crâne  dans  les  abcès 
cérébraux  d'origine  otique.  {Zeits.  /*.  Ohrenh.  Bd  XXV.  h.  1  u,  2). 

"  A.  Hartmann.  Etude  sur  les  progrès  de  la  pathologie  et  de  la  thé- 
rapeutique des  maladies  de  l'oreille  et  du  nez.  {Zeits.  f.  Ohrenh, 
Bd  XXV.  H.  I,  u  11). 

Haug.  Traitement  de  l'otite  moyenne  suppurée  aiguë.  (Wiener 
klinih.,  novembre-décembre  1893). 

Knapp.  Affections  cérébrales  consécutives  aux  maladies  de  l'organe 
de  l'ouïe;  diagnostic,  pronostic  et  traitement.  {Zeits.  f.  Ohrenh., 
Bd  XXV,  H.  1,  u  II). 

Scheibe.  I  Deux  cas  de  tumeurs  velues  à  granulation  dans  l'oreille 
moyenne.  II.  Fibrome  du  conduit  auditif  externe.  IlI.Ostéosarcôme  du 
conduit  auditif.  {Zeits,  /.  Ohrenh  Bd  XXV,  H.  I,  u  II). 

Sohmiegelo'W.  Contribution  au  traitement  chirurgical  de  l'otite 
moyenne  suppurée.  (Zeits.  /.  Ohrenh.  Bd.  XXV,  H.  I,  u  II). 
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S.  Ton  Stein.  Solution  de  cocaïne  et  vapenrs  de  cocaïne  dans  les 
maladies  de  l'oreille  moyenne  et  dn  labyrinthe.  {Zeiu  f.  Ohrcnh. 
Bd  XXV,  H.  1,  u  11;. 

Moos.  Observation  de  tnmeur  cérébrale.  {Zeiu.  f.  Ohrenh, 
Bd  XXV.  H.  1.  n  II). 

O.  Kœrner.  Die  otitischen  Erbrankungen  der  Hims,der  Himhaîile 
und  der  Blutleiter.  (Les  affections  otitiqnes  du  cerrean,  des  tissas  cé- 
rébraux et  des  vaisseaux.  fln-S*  de  163  pages,  avec  une  préface  de  E. 
von  Bergmann,  J.  Alt,  éditeur,  Francfort  s/M.  1894j. 

A.  af  FoneUes*  Beilrag  zur  operativen  Behandlung  der  chroniscb- 
eitri^en  Mettelobrentzundung.  (Contribution  au  traitement  opératoire 
de  1  otite  moyenne  suppurée  chronique).  (Areh.  f.  Ohrenh.  Bd  96, 
H.  3,  i894j. 

G.  Richter.  Vergleichende  Hôprûfongen  an  Individuen  verschede> 
ner  Altersklassen.  (Epreuve  comparée  de  Toule  chez  des  individos 
d'âges  dÎTers;.  (Arch.  f.  Ohrenh.  Bd36,H.  3,  I894>. 

R.  Haug.  Beitrâge  zur  Klinik  und  mikrokopischen  Anatomie  der 
Neublungen  des  aiisseren  und  mittleren  Onres.  ^Contributions  à  la 
clinique  et  à  Tanatomie  microscopique  des  néoformatious  de  l'oreille 
externe  et  moyenne;.  (Areh.  /.  Ohrenh,  Bd  36,  H.  3, 1894). 


NOUVELLES 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

La  8^  session  du  Congrès  français  de  Chirurgie  s'ouvrira  à  Lyon, 
à  la  Faculté  de  médecine,  le  mardi  9  octobre  1894,  sous  la  présidence 
du  Prof.  TiLLAUx. 


RÉUNION   DES  LARYNGOLOGISTES   DE  L'ALLEMAGNE   DU  SUD 

La  i'^  réunion  des  laryngologistes  et  rhinologistes  del' Allemagne 
du  Sud  a  eu  lieu  le  lundi  de  Pentecôte  à  Heidelberg.  Les  promoteurs 
de  cette  association  sont  les  Prof.  Jurasz  (Heidelberg)  et  Moritz 
Sgbmidt  (Francfort;  et  le  D*"  Seifbrt  (Wurzbourg).  Un  grand  nombre 
de  médecins  badois  et  wurtembergeois  avaient  répondu  à  l'appel. 
Francfort-s.-M.,  Mayence,  Wiesbaden,  Wurzbourg,  Nuremberg,  Stras- 
bourg avaient  de  nombreux  représentants,  y  figuraient  aussi  pour  U 
Suisse  :  Siebbnmann  ^Bàle),  Neukomm  (Heustrich)  et  Naobr  (Lucerne). 

La  Société  présidée  par  le  Prof.   Schmidt  compte  déjà  38    membres. 

Des  communications  ont  été  faites  par  Jurasz,  M.  Schmiot  et  Sib- 
BBNMANN.  (Corr^sp,  Blat*  f.  Schwciser  Aerzte  15  juin  1894). 


Le  D'  J.    W.  Glkitsmann  a  été  nommé  laryngologiste  à  l'hôpital 
allemand  de  New-York. 


Nous  lisons  dans  la  Berliner  klinische  Woehenschrift  que  le 
D'  F.  Sbmon  (de  Londres)  vient  de  recevoir  le  titre  de  Professeur  a/* 
letnand» 
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SOCIÉTÉ  DE  LA.RYNOOLOGIE,  OTOLOQIE  ET  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 

Ordre  du  jour  de  la  séance  du  6  juillet  : 

].  Homologation  morphogénique  de  Toreille  interne.  II.  Centres 
Testibulaires  corticaux,  par  Bonnibr.  —  Présentation  d'instrument, 
par  Colin.  —  Présentation  d*un  appareil  appelé  oryogéne  pour  l'anes- 
thésie  locale  instantanée  par  le  chlorure  d  éthyle,  par  Gbllé. 


Au  nombre  des  communications  annoncées  à  la  23*  réunion  de 
Y  Association  française  pour  Vavancement  des  Sciences  qui  se  tien- 
dra à  Caen  du  9  au  15  août,  nous  relevons  : 

Une  variété  de  rétrécissement  de  l'œsophage,  par  Cartaz.  —  Deux 
cas  de  syphilis  héréditaire  de  l'oreille  moyenne,  par  Chaubellan. 


Le  D^*  J.  Nkuman  vient  d'être  nommé  privai  docent  de    laryngologie 
à  Budapest. 


ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE 
Assemblée  du  6  Juillet  1894. 

Le  troisième  dîner  statutaire  pour  Tannée  4894  a  en  lieu  le  6  juillet 
1894,  au  restaurant  Marguery,  sous  la  présidence  de  M.  Cornil. 
19  membres  assistaient  à  cette  séance. 

M.  Mbybr  a  annoncé  le  décès  de  M.  Gillbt  de  Grandmont,  ancien 
membre  de  l'Association.  MM.  Dblbfossk,  H.  Fournibr  et  Chbvallb« 
rbau  ont  fait  leur  rapport  sur  les  candidatures  de  MM.  le  D^*  Lutaud, 
rédacteur  en  chef  du  Journal  de  médecine  dé  Paris  ;  M.  le  D^"  Mbuoy, 
rédacteur  en  chef  du  Bulletin  officiel  de  r Union  des  Syndicats  mé* 
dicaux  de  France  ;  M.  le  D^  Gourrichon.  rédacteur  du  Bulletin  offi- 
ciel du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  MM.  Lutaud,  Meugy  et 
Gourrichon  ont  été  nommés  membres  de  l'Association. 

11  a  été  décidé,  d'après  un  projet  ancien,  que  l'Association  de  la 
presse  médicale  s'adjoindrait,  à  titre  de  correspondants  étrangers, 
les  directeurs  de  journaux  étrangers  publiés  en  langue  française, 

M.  DoL^Ris  a  signalé  à  l'Association  certains  faits  qui  se  sont  passés 
récemment  à  la  station  thermale  de  Cauterets.  On  a  refusé  d'une  façon 
catégorique  des  cartes  gratuites  à  plusieurs  médecins  qui  s'y  étaient 
rendus  pour  suivre  le  traitement. 

MM.  Labordb  et  Baudouin,  président  et  rapporteur  de  la  sous-com- 
mission, nommée  à  la  dernière  réunion  dans  le  but  d'élaborer  un  pro- 
jet de  Comité  international  de  la  Presse,  ont  communiqué  les  statuts 
et  règlements  qu'ils  ont  rédigés  au  nom  de  cette  som-commission. 
Après  quelques  modifications  de  détails  apportés  à  la  rédaction  pri- 
mitive, ces  statuts  et  règlements  ont  été  adoptés  à  l'unanimité. 

Le  secrétaire  général, 

Marcel  Baudouin. 
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Les  chaires  d*otolo^te  et  des  maladies  de  la  gorge  et  du  nez  de 
rAcadémie  de  médecine  militaire  de  S^Péterboarg  vont  être  réunies 
en  une  seule^  et  il  sera  fondé  nae  chaire  des  maladies  infectieuses 
avec  un  cours  de  baclériologie. 


Le  XII*  Congrès  international  de  médecine  se  réunira  à  Moscou  ea 
août  1896  afin  de  permettre  aux  Congressistes  de  visiter  après,  la  foire 
de  Nijni-Novgorod  et  de  revenir  par  Saint- Pétersbourg, 


ASSOCIATION   LARYNGOLOGIQUE  AMÉRICAINE 

Le  17*  Congrès  de  V Association  Laryngologique  américaine  se 
tiendra  à  Rochester  en  1895,  sons  la  présidence  du  Dr  J.  0.  Rob.  Ont 
été  nommés  membres  correspondants,  lors  de  la  dernière  session  : 
Ë.  HoLDBN  (Newark);  C.  E  Sajous  (Paris)  ;  R.  Norris  Wolfbndbh 
(Londres)  et  J.  Macintyrb  (Glasgow). 


CONGRÈS   INTERNATIONAL   D'HYGIÈNE   ET   DE   DÉMOGRAPHIE 

Le  VIII*  Congrès  International  d'Hygiène  et  de  Démographie  qui 
aura  lieu  à  Budapest  le  l*''  septembre,  s'annonce  comme  un  gtand 
succès.  725  communications  ont  été  annoncées  dont  b9^  pour  l'hygiène 
et  132  pour  la  démographie.  26  gouvernements  seront  représenti^  par 
92  délégués  ;  91  autorites  par  lr'3  délégués  ;  41  universités  par  65  dé- 
légués, et  132  sociétés  et  associations  par  3(X)  délégués,  soit  jusqu'ici 
290  délégations  formant  un  total  de  6;^0  membres. 

Parmi  ces  délégations,  nous  devons  spécialement  relever  :  les  Gou- 
vernements de  la  Républi(^ue  Argentine,  des  Etats-Unis  d'Amérique, 
du  Japon,  l'Etat  du  Michigan  et  la  Colonie  du  Cap  de  Bonne-Espé- 
rance ;  les  villes  d'Alexandrie,  Burma,  Howrab,  Ranghoon  et  Mexico  ; 
le  «  Columbia  Collège  »  de  New- York  et  l'Université  de  Micbigan  ;  la 
Société  de  géographie  et  de  statistique  de  Mexico,  etc. 

«  Une  des  princii  aies  attractions  du  Congrès,  sera  l'Exposition  et 
surtout  la  section  de  cette  Exposition  montrant  les  progrès  réalisés 
dans  l'assainissement  des  grandes  villes.  Parmi  les  exposants  à  celte 
section  pirticulièrement  intéressante,  citons  les  villes  cie  Paris,  Ber- 
lin, Hambourg,  Venise,  Odessa,  Briinn,  Montpellier,  Alexandrie,  San 
Louis  Potosi,  etc. 

Parmi  les  lectures  présentant  un  intérêt  général,  nous  relevons  les 
suivantes  : 

1»    Prof.  E.  Lbyassbur    (Paris)  :  Histoire  de  la  démographie. 

2o  Ernbst  Hart  (Londres)  :  La  défense  contre  le  choléra  dans  les 
pays  orientaux,  et  l'hypothèse  de  sa  difiusion  épidémique;  propaga- 
tion du  choléra  par  les  communications  fluviales  et  par  les  frandes 
ligne;^  de  chemins  de  fer  ;  les  relations  directes  existant  entre  la  pro« 
pagation  du  choléra  et  celle  de  la  fièvre  typhoïde  par  l'eau,  le  lait  et 
ïBè  matières  alimentaires  ;  comme  aussi  avec  les  rapports  prouvés 
entre  la  suppression  du  choléra  et  de  la  fièvre  typhoïde  et  les  amélio- 
rations  dans  Je  système  de  drainage,  etc.  (en  anglais). 

30  Prof.  D«f  C.  LoMBROSO  (Turin)  :  Le  criminel. 

40  Prof.  F.  Erismar  (Moscou)  :  La  lutte  contre  la  mort  (en  alle- 
mand). 
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5®  Prof.  D'  E.  Lbydbn  (Berlin)  :  Sur  les  soins  que  prennent  les 
grandes  villes  pour  les  tuberculeux  (en  allemand). 

60  Prof.  Dr  G.  Von  Mayr  (Strasbourg)  :  Statistique  et  sociologie 
(en  allemand), 

70  Ingénieur  Hergzbbro  (Berlin)  :  Devoirs  de  Tingënieur  en  ce 
qui  concerne  l'hygiène  (en  allemand). 

La  Compagnie  internationale  des  Wagons-Lits  et  des  Grands- 
Express  européens  a  été  chargée  de  la  remise  des  billets  de  voyage 
jouissant  des  réductions  accordées  ». 


Vin  de  CH^ssAiifo  (Tepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromure  de  potassium  oranulb  de  Fallières.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phosphatinb  Falièrks.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  entants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  28  centigrammes  de  phosphate. 

Poudre  lazatiye  de  vichy.  (Poudre  de  séné  composée). Une  cuillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  de  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  de  Cèber.  Poudre  Manuel.  Granules  fbrro-sulfurbuses 
Thomas. 

L'eau  de  Gublbr,  Chatbl-Guyon,  tonique  et  laxative,  relève  les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Solution  et  comprimés  Blancard.  (Exalgine).  Contre  la  douleur  e  t 
principalement  la  dyspbagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D'  Désiré). 
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L'ozène.  Son  unité,  ses  lésions  génératrices,  son  traitement,  par 
P.  TissiBR.  (Extrait  des  Ann.  de  méd.  scient,  et  prat.,  1894). 

Les  processus  phlegmoneux  et  suppures  du  cou  en  relation  avec  la 
voie  laryngo-trachéale,  par  T.  Dblla-Vedova.  (Extrait  du  Giorn  delV 
Instituto  ^tC€)/at, Milan,  1894). 

Sur  1  utilité  de  la  gymnastique  vocale  et  pulmonaire  pour  les  enfants 
frêles  ou  délicats  de  poitrine  et  sur  les  meilleurs  moyens  de  l'exé- 
cuter, par  V.  Grazzi.  (Broch.  de  14  pages.  Tipog.  Dessi,  Sassari,  1894). 

Transactions  of  the  fifteenth  annual  meeting  of  the  American  la- 
ryngological  Association,  held  in  the  City  of  New-York,  may  22, 
23  and  24,  1893.  (Comptes-rendus  de  la  XIV«  réunion  annuelle  de 
y  Association  lat*yngologique  américaine  tenue  à  New-York,  les  22, 
23  et  24  mai  1893.  (D.  Appleton  and  C^,  éditeurs,  New-York,  1894J. 

Ueber  kiiostliche  Sprachbildung  nach  Kehlkopf.  Exstirpationen. 
Wiederherstellung  der  Sprache   nach    Ausschneidung   von  Itinf  Tra- 
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chealringen,  des  RiagknorpeU  und  der  malign  degenerirten  Schild- 
driisie.  ^n  neuer  kunstlicher  Kehlkopf.  fSur  la  phonation  artificielle 
consécutive  à  l'extirpation  du  larynx.  Rétablissement  delà  parole  après 
la  section  de  cinq  anneaux  de  la  trachée,  du  cartilage  cncoTde  et  de 
la  glande  thyroïde  atteinte  de  dégénérescence  maligne.  Un  noaTean 
iarynx  artificiel),  par  B.  Kraus.  (Tirage  à  part  de  VAllgem,  Wier^er 
tned.  Zeit.  XXXIX,  1894). 

Contribution  à  Tétude  de  Tulcère  perforant  de  la  cloison  du  nez, 
par  Ë.  J.  MooRB.  (Extrait  des  Areh.    cliniques  de  Bordeaux^  1894>. 

Der  sogenannte  Prolapsus  des  Morgagnischen  Ventrikels.  TLe  pro- 
lapsus du  Tentricule  de  Biorgagni),  par  B.  Prabnkbl.  (Tirage  à  part  de 
VArchiv.  f.  Laryngol,  Bd.  1,  h.  3.  1894). 


iportance  de  l'examen  du  sens  olfactif  comme  moyen 
gnostique  dans  certaines  maladies  du  nez  et  de  l'oreille,  par  G.  Ora- 
DEHioo.  (Extraits  du  Giorn  délia  R.  Aoad.  di  med.  di  Torino  faac. 
4-5.  1894). 

Contribution  à  Tétude  des  otites  moyennes  aiguës  provoquées  par  le 
bacille  pyocyaniaue,  par  0.  Pss  et  Q.  Gradbnioo.  (Extrait  du  Giorn. 
délia  R.  Aoad.  ai  med.  di  Torino^  fasc.  4-5,  1894). 

Hygiène  et  aflections  de  l'oule  à  la  portée  de  tous.  fHigiene  y  enfer- 
medades  de  los  oidos  al  alcance  de  todos),  par  "W.  Tbllo.  (firoch.  de 
58  pages.  Impr.  J.  Penser,  Buenos-Ayres,  1893). 

Les  Uuiversiti^s  des  Etats-Unis  et  du  Canada  et  spécialement  leurs 
institutions  médicales,  par  0.  Laurent.  (Petit  in-S^  de  316  pages,  avec 
22  figures  et  plans.  G.  Carré,  éditeur,  Paris,  1894). 

Sur  l'opération  des  végétations  adénoïdes,  par  0.  Chiari.  (Tirage  à 
part  de  la  Wiener,  klin,  Wooh,  N©  23,  1894). 

Die  Mittelohrentziindung  der  Saiiglinge.  (Les  otites  moyennes  des 
nourrissons,  par  A.  Hartmann.)  (Tirage  à  part  de  la  Deuts.med.  Woch. 

no  26,  1894). 

Tonsillotom  zur  Entfernune  von  kleinen  Tonsillen  und  zur  par- 
tiellen  Abtragung  von  Tonsillen.  (Tonsillotc^mc  pour  l'ablation  de  pe- 
tites amygdales  et  Pamvgdalotomie  partielle),  par  A.  Hartmanii.  (Ti- 
rage à  part  de  la  Deuts.'yned.  Woch.  N»  27,  1894). 

Statistique  des  opérations  pratiquées  au  Mans  du  !•<*  janvier  1893  au 
i"  janvier  1894.  par  H.  DelaobniArb.  (Extrait  des  Areh.  Provinciales 
de  Chir.  1894). 

Evolution  et  transformations  anatomiques  de  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne,  par  E.  Escat.  (Broch  de  95  pages,  G.  Steinheil,  éditeur.  Pa- 
ns, 1894). 

Occlusion  génitale  des  fosses  nasales  postérieures,  par  W.  Scbep- 
pborell.  (Extrait  des  Annals  of  ophthalm  and  otol.  Vol.  III,  n*  2. 
avril  1894). 

I.  Ein  Fall  von  Atresia  auris  acquisita,  (Un  cas  d'atrésie  auriculaire 
acquise).  II.  Myscosarkom  der  Paukenlioehle.  (Myxosarcôme  de  la  caisse 
du  tympan),  par  A.  Kuhn.  (Tirage  à  part  de  la  Deuts,  tned.  Woch, 
no  2),  1894). 

Glasring  aus  der  Trefe  des  Gebôr^anges  extrabist.  (Anneau  de  verre 
extrait  de  la  profondeur  du  conduit  auditiO«  par  A.  Kubn.  (Tirage  à 
part  de  la  Deuts,  med.  Woch,^  1883). 

Le  Gérant  :  G.  Masson. 
Saint-Amand  (Cher).  —  Imprimerie  DESTENAY,  Bussièrb  Frères. 
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DES  ABCÈS  PÉRI-AMYGDALIENS  (*) 

Par  A.  CUMJGUENIIBIIII 

Médecin  de  l'hôpital  Lariboisière, 

et  ■.  MPAULT 

Interne  des  hôpitaux. 

L'hypertrophie  chronique  des  amygdales  est  susceptible, 
sous  l'influence  d'un  refroidissement,  de  provoquer  des  inflam- 
mations qui  se  limitent  à  Tamygdale  ou  qui  se  développent  en 
dehors  d*eUe,  d'où  l'existence  de  deux  variétés  de  phlegmons  : 
le  phlegmon  amygdalien  et  le  phlegmon  péri-amygdalien  ;  ce 
dernier,  considéré  par  les  auteurs  classiques  comme  le  plus 
fréquent,  ce  que  nous  regardons  comme  une  erreur,  nous  di- 
rons plutôt  que  la  suppuration  amygdalien  ne  est  la  règle  et  la 
suppuration  extra-amygdalienne,  l'exception. 

Il  est  possible  pourtant  qu'à  la  faveur  de  l'observation  de 
nombreux  malades,  l'on  puisse  rencontrer  quelquefois  une  sé- 
rie de  ces  cas  exceptionnels,  et  c'est  ce  qui  nous  est  arrivé 
dans  ces  derniers  mois,  aussi  profitons-nous  de  cette  occasion 
pour  vous  présenter  le  tableau  clinique  du  phlegmon  amygda- 
dalien,  qui  ressemble  peu,  du  reste,  à  celui  de  l'angine 
phlegmoneuse  ordinaire  ou  amygdalite  suppurée. 

Les  deux  affections  diffèrent  sensiblement  dans  leur  marche, 
le  siège  du  pus  n'est  pas  le  même,  et  le  point  d'ouverture  de 
la  collection  purulente  est  tout  à  fait  différent.  Autant  Tinter- 

(I)  Communication  faite  h  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
le  13  juillet  1894. 
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vention  du  médecin  est  difficile  à  préciser,  et  souvent  inoppor- 
tune dans  l'abcès  de  Tamygdale,  autant  elle  est  aisée  à  préciser 
et  décisive  dans  le  phlegmon  péri-amygdalien. 

Pourquoi  Tabcès  de  Tamygdale  est-il  si  fréquent  ?  Pourquoi 
le  phlegmon  est-il  relativement  aussi  rare,  bien  qu'on  en  ait 
dit?  C'est  là  une  question  bien  difficile  à  résoudre:  le  point 
de  départ  de  cette  suppuration  est  certainement  le  même, 
mais,  dans  l'abcès  de  Tamygdale,  le  retentissement  est  immé- 
diat, et  la  suppuration  de  la  glande  est  fréquente,  bien  qu'en 
aient  dit  les  auteurs  classiques,  tandis  que  dans,  le  phlegmon 
extra- amygdalien,  le  retentissement  n'est  pas  immédiat,  et  il 
est  loin  d'être  aussi  comipuoément  observé  que  l'adéno- 
phlegmon  ordinaire.  Cette  inflammation  retentit-elle  simple- 
ment sur  le  tissu  cellulaire  voisin  de  l'amygdale,  gagne-t-elle 
le  tissu  adénoïde  de  la  muqueuse  du  voile  du  palais  ?  G  est  là 
un  point  non  élucidé  par  l'anatomie  pathologique,  mais  ce  qui 
résulte  de  nos  observations,  c'est  l'abondance  avec  laquelle  le 
pus  se  collecte  dans  celte  région  pour  former  des  abcès  bien 
autrement  considérables  que  ceux  de  l'amygdale  proprement 
dite,  mais  des  abcès  aussi  rares  à  observer  que  l'abcès  amygda- 
lien est  fréquent. 

Le  pus  du  phlegmon  péri-amygdalien,  que  nous  allons  vous 
décrire,  s'accumule,  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  avec 
upe  telle  abondance,  que  ce  phlegmon  devrait  plutôt  recevoir 
le  nom  de  phlegmon  sous-staphylien  :  il  nous  semble  que 
nous  ne  pourrons  vous  faire  comprendre  plus  facilement  la 
distinction  de  ces  deux  affections,  émanées  de  l'hypertrophie 
chronique  des  amygdales,  qu'en  présentant  leur  tableau  cli- 
nique qui  montrera  combien  elles  diffèrent  et  combien  on  a  eu 
tort  de  les  faire  figurer  sous  la  même  dénomination  d'amygda- 
lite phlegmoneuse. 

Dans  l'amygdalite  phlegmoneuse  vulgaire,  ou  abcès  de 
l'amygdale,  l'amygdale,  manifestement  augmentée  de  volume, 
déborde  de  sa  loge  ;  à  sa  surface,  se  voient  des  exsudats  pul- 
peux médiocrement  adhérents  ;  la  luette,  et  surtout  les  piliers 
correspondants  à  la  tonsille,  sont  très  œdématiés,  toute  la  ré- 
gion est  fort  sensible  au  toucher  ;  du  côté  opposé,  on  ne  voit 
rien,  ou  peu  de  chose.  Au  bout  d'une  semaine  environ,  le  ma- 
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lade,  tourmenté  par  une  douleur  continuelle  de  jour  et  de 
nuit,  par  un  écoulement  constant  de  salive  hors  de  la  bouche, 
éprouve  un  soulagement  presque  subit,  accompagné  du  rejet 
d'une  petite  quantité  de  pus  jaunâtre,  sanguinolent,  infect, 
pouvant  aussi  s'écouler  dans  le  tube  digestif  ;  en  examinant 
alors  de  près,  ce  qui  était  malaisé  pendant  la  période  inflam- 
matoire, on  apercevra  presque  toujours  en  un  point  variable 
de  l'amygdale,  soit  en  avant,  soit  en  dedans,  soit  en  bas,  une 
petite  ouverture  déchiquetée,  irrégulière,  par  où  s'est  évacué  le 
pus,  et  d'où  la  pression  à  l'aide  de  l'abaisse-langue  peut  en- 
core en  faire  sourdre.   Quand   cette  ouverture  ne  peut  être 
constatée,  la  faute  en  incombe  à  son  siège  probable  en  arrière 
de  l'amygdale.  Cet  orifice  est  celui  de  la  collection  purulente 
que  l'œil  et  même  le  doigt  peuvent  rarement  permettre  de 
constater  avant  la  rupture  spontanée  de  la  poche,  et  c'est  là  ce 
qui  rend  l'intervention  du  médecin  aussi  souvent  inefficace 
qu'inopportune.  Tout  rentre  alors,  fonctionnellement  et  physi- 
quement et  il  ne  reste  plus  après  qu'une  hypertrophie  un  peu 
plus  accentuée  de  l'amygdale  qu'avant  l'inilammation. 

Nous  venons  là  d'assister  à  la  marche  d'une  fol  lieu  lo-cryptite 
aiguë  suppurée,  d'un  abcès  intra-parenchymateux  qui,  bridé 
plus  ou  moins  longtemps,  s'est  finalement  créé  une  issue  :  (el 
est  le  tableau  du  vulgaire  abcès  amygdalien  que  nous  rencon- 
trons si  souvent,  et  dont  en  cherchant  bien  on  trouve  presque 
toujours  l'ouverture  d'écoulement  du  pus  située  au  point  où 
nous  l'avons  décrite. 

A  côté  de  ces  cas  les  plus  habituels,  il  en  est  d'autres  plus 
rares  auxquels  on  applique  la  même  dénomination  d'amygda* 
lite  phlegmoneuse,  et  qui  en  diffèrent  pourtant  sensiblement  ; 
nous  voulons  parler  de  ces  collections  purulentes  qui  se  déve- 
loppent et  évoluent  en  dehors  de  la  glande,  dans  celte  atmos- 
phère celluleuse  située  au-dessus  de  l'amygdale  et  pouvant  se 
prolonger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  du  voile  du 
palais,  collections  dont  le  point  de  départ  toutefois  est  aussi 
dans  les  cryptes  microbiennes  de  l'amygdale. 

Ces  phlegmons  extra-amygdaliens  présentent  une  sympto- 
matologie,  un  mode  d'évolution,  une  terminaison  encore  assez 
mal  décrits  jusqu'ici,  et  sur  lesquels  nous  demandons,  à  Taide 
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d'un  certain  nombre  de  cas  que  nous  reproduisons  plus  loin,  à 
nous  étendre  quelque  peu. 

Au  point  de  vue  des  troubles  généraux,  et  des  phénomènes 
tant  subjectifs  que  fonctionnels,  rien  de  bien  différent  de 
ce  qui  se  passe  dans  la  précédente  affection,  si  ce  n'est  peut* 
être  une  véritable  exagér^ion  de  ces  divers  troubles.  Ici,  tan- 
dis que  l'abcès  amygdalien  est  unique  ou  n'évolue  des  deux 
côtés  que  successivement  et  à  quelques  jours  de  distance,  là 
^  nous  retrouvons  des  lésions  pouvant  se  présenter  bilatérales 

d'emblée  ou  peut  s'en  faut  ;  nous  devons  donc  nous  attacher  à 
différencier  par  l'examen  direct  cette  deuxième  forme  de  sup- 
puration d'origine  tonsillaire. 

£n  ouvrant  la  bouche  autant  que  faire  se  peut,  et  en  dépri- 
mant la  langue,  on  est  frappé  de  voir,  et  de  très  bonne  heure, 
une  tuméfaction  énorme  de  la  région  de  l'amygdale  et  surtout 
de  la  partie  correspondante  du  voile  palatin.  Celui-ci,  dans 
^l^'-  presque  toute  son  étendue,  est  fortement  saillant  en  avant  ;  la 

f^l;;  coloration  en  est  d'un  rouge  foncé  et  violacé.  Le  côté  opposé 

??5.  du  voile  se  trouve  aussi  envahi,  mais  à  un  moindre  degré,  ce 

n'est  donc  plus,  on  le  voit,  une  lésion  localisée,  mais  un  véri- 
table phlegmon  diffus.  Au  doigt,  on  constate  une  tension,  une 
résistance  considérables  ;  l'amygdale  est  rejelée  fortement  en 
dedans,  parfois  refoulée  en  bas  en  même  temps  ;  enGn,  ce  qui 
frappe  la  vue,  c'est  le  peu  d'atteinte  de  la  glande  elle-même, 
vis-à-vis  de  ces  graves  lésions  de  voisinage  ;  nous  sommes  bien 
loin  ici  du  simple  œdème  de  la  luette  et  du  pilier  que  nous  si- 
gnalions dans  l'affection  limitée  à  l'amygdale  et  à  son  tissu. 

Il  ne  faut  plus  songer  ici  à  chercher  et  à  traiter  la  collection 
purulente  du  côté  de  l'amygdale,  c'est  en  plein  voile  qu'il  faut 
ai;ir,  pour  ne  pas  échouer.  En  effet,  c'est  dans  un  point  va- 
riable, mais  nettement  en  dehors  du  pilier  antérieur,  que  la 
pression  augmentant,  la  voussure  devient  plus  accusée.  La 
coloration  violacée  de  la  muqueuse  distendue  s'accentue,  la 
pression  est  très  pénible,  et  dénote  une  dépressibilité  toute 
particulière  au  milieu  de  tous  ces  tissus  enflammés  résistants, 
puis  on  perçoit  une  véritable  sensation  de  flot,  un  choc  en  re- 
tour caractéristique  de  la  présence  du  pus.  La  muqueuse  finit 
par  s'amincir  au  point  de  laisser  voir  le  pus  par  transparence. 
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et  celui-ci  s'évacue  en  un  véritable  ruisseau  qui  étonne  par  son 
abondance  parfois  extrême.  Cet  orifice  de  sortie  siège  ordinai- 
rement sur  le  voile  du  palais,  un  peu  en  dehors. 

Si  nous  introduisons  un  stylet  coudé  dans  cette  ouverture, 
nous  le  sentons  se  promener  dans  une  poche  large  et  profonde 
en  haut,  en  bas,  en  arrière,  dans  tous  les  sens.  Si  on  le  porte 
vers  Tamygdale,  il  bute,  s'arrête,  ne  peut  la  traverser  en 
aucun  point,  nous  montrant  par  conséquent  la  glande  consii" 
tuant  une  véritable  barrière  au  foyer  et  non  englobée  par  lui. 

La  durée  de  ces  phlegmons  varie  de  huit  à  douze  jours  ;  une 
intervention  anticipée  peut  pourtant  abréger  les  souffrances  du 
malade.  La  guérison  s'effectue  en  trois  ou  quatre  jours  quand  le  , 
foyer  a  été  suffisamment  désinfecté  et  irrigué. 

Un  point  sur  lequel  nous  voulons  encore  insister  un  ins- 
tant, est  la  possibilité  d'abcès  extra-amygdaliens  à  répétitions, 
pouvant  même  laisser  une  cavité  et  un  orifice  fistuleux  s'ou- 
vrant  non  pas  à  la  surface  de  la  glande  comme  un  abcès  chro- 
nique ordinaire  de  Tamygdale,  mais  en  dehors  d'elle  et  du  pi- 
lier ;  nous  en  avons  récemment  observé  un  cas  des  plus  nets, 
où  tout  le  trajet  se  portait  nettement  en  dehors,  l'amygdale 
n'étant  nullement  intéressée. 

Nous  ne  saurions  trop  rapprocher  ces  faits  extrêmement 
rares  de  ceux  qui  ont  été  décrits  par  M.  Ruault  et  surtout  par 
M.  Garel,  de  Lyon.  Ces  cas,  rares  en  raison  du  peu  de  fré- 
quence de  l'affection  originelle,  n'ont  pu  être  guéris  à  cette 
période  de  chronicité  que  par  des  débridements  très  étendus 
du  voile  du  palais  permettant  de  mettre  à  jour  la  cavité  de 
l'abcès.  Celte  pratique  a  été  justement  recommandée  par  le 
D'  Garel. 

Le  pronostic  de  ces  abcès  chroniques  n'est  du  reste  pas  très 
grave,  et  ces  abcès  n'ont  aucune  tendance  à  fuser  en  d'autres 
régions,  même  au  bout  d'un  temps  assez  prolongé. 

Le  diagnostic  du  phlegmon  extra-amygdalien  avec  l'abcès 
intra-amygdalien  se  fait  par  le  siège  et  le  maximum  des  symp- 
tômes physiques  dans  le  premier  et  dans  la  tendance  évidente 
de  la  collection  à  s'ouvrir  en  dehors  de  la  région  tonsillaire 
proprement  dite. 

La  gomme  syphilitique  s'en  rapproche  peut-être  davantage 
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par  sa  localisation  et  son  aspect,  mais  elle  a  toujours  pour  elle 
l'absence  des  phénomènes  généraux  d'une  part,  et  l'acuité 
beaucoup  moins  prononcée  des  troubles  locaux  d'autre  part. 
•  Traitement.  —  Quand  la  fluctuation  est  très  nette  dans  un 
point,  avec  douleur  exquise  à  ce  point,  l'intervention  rapide 
s'impose,  et  elle  est  très  facile  à  accomplir  au  moyen  d'un  bis- 
touri étroit  garni  de  diachylon  jusqu'à  un  centimètre  de  sa 
pointe.  L'ouverture  doit  être  pratiquée  longitudinalement  et 
sur  une  étendue  d'environ  un  centimètre.  Si  le  pus  ne  s'écoule 
pas,  ce  qui  est  rare,  il  sera  facile  d'aller  à  sa  recherche  avec 
une  sonde  cannelée  ;  quand  l'évacuation  du  pus  est  terminée, 
il  sera  bon  de  faire  dans  le  foyer  des  lavages  avec  une  solution 
antiseptique  d'acide  phénique  à  1  ^/q,  ou  d'eau  boriquée  à 
3  *^/o,  pratiqués  au  moyen  d'une  seringue  à  hydrocèle.  On 
emploiera  concurremment  les  gargarismes  chloralés  à  t  % 
ou  boriques  et  les  irrigations  naso-pharyngiennes  avec  de  l'eau 
boriquée.  Si  l'orifice  se  referme  prématurément,  le  malade 
peut  n'être  soulagé  qu'incomplètement  par  suite  de  la  réten- 
tion du  pus,  aussi  sera- t-il  nécessaire,  pendant  quelques  jours, 
d'écarter  doucement  les  lèvres  de  la  plaie  avec  le  stylet,  pour 
s'assurer  de  l'état  des  parties  profondes. 

Dans  des  cas  où  le  pus  n'est  pas  suffisamment  rapproché  des 
parois  externes,  et  où  la  violence  des  troubles  fonctionnels 
pourra  commander  Tinlervention,  nous  recommandons  un 
moyen  qui  nous  a  bien  servi  dans  un  cas  :  c'est  l'emploi  de  la 
ponction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz,  que  l'on 
promène  sans  provoquer  de  douleurs,  dans  différentes  direc- 
tions, et  qui  peut  nous  renseigner  sur  la  localisation  exacte 
de  l'intervention  opératoire. 

Nous  n'avons  pas  eu  besoin,  pour  ces  diverses  interventions, 
de  recourir  à  l'emploi  du  bromure  d'éthyle  et  de  la  cocaïne. 


Observations 

Voici  maintenant,  sommairement  exposées,  les  cinq  obser- 
vations qui  viennent  à  l'appui  de  celle  communication,  re- 
cueillies depuis  deux  mois  à  noire  clinique.  Nous  insisterons 
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UD  peu  seulement  sur  la  première,  plus  intéressante  que  les 
autres. 


Obs.  I.  —  Léonardi,  vingt-deux  ans,  sculpteur. 

Jamais  de  maux  de  gorge  antérieurs. 

A  la  suite  d'un  refroidissement,  douleurs  de  gorge  et  d'oreilles 
extrêmement  vives  à  gauche,  puis  dès  le  lendemain  soir  à 
droite. 

Soigné  pendant  dix  jours  en  ville  ;  un  médecin  a  incisé  «  dans 
l'amygdale  »  et  sans  résultat  ;  la  gêne  respiratoire  est  telle  qu'il 
propose  la  trachéotomie,  ce  qui  décide  le  malade  à  entrer  dans 
notre  service. 

En  ouvrant  la  bouche,  on  est  frappé  d'une  tuméfaction  énorme 
du  voile,  franchement  bilatérale  ;  le  raphé  médian  sépare  Tune 
de  l'autre  deux  poches  énormes  qui  proéminent  dans  la  bouche  ; 
les  amygdales  sont  presque  au  contact,  couvertes  d'exsudats. 

La  fluctuation  se  sent  nettement  à  gauche  et  très  en  dehors, 
non  loin  des  arcades  dentaires  ;  incision  ;  issue  d'une  quantité 
énorme  de  pus  de  bonne  nature  ;  à  gauche,  fluctuation  obscure  ; 
épreuve  de  la  seringue,  donnant  du  pus  vers  la  partie  moyenne 
du  voile  ;  incision  étroite,  mais  profonde  ;  évacuation  d'une  col- 
lection très  abondante  elle  aussi. 

Lavages  des  deux  poches  qui  ne  communiquent  en  aucun 
point  ;  le  stylet  entre  presque  tout  entier;  mais  en  dedans  bute 
nettement  contre  les  amygdales  qui  l'arrêtent. 

Guérison  quatre  jours  après. 

Obs.  II.  —  Millet,  dix-sept  ans,  couturière. 

Phlegmon  énorme  du  voile  à  gauche,  empiétant  à  droite  par- 
dessus la  luette  très  œdématiée  ;  pus  senti  non  loin  des  arcades 
dentaires  ;  évacuation  à  ce  niveau  d'une  collection  considérable  ; 
guérison  rapide. 

L'amygdale  est  d'aspect  absolument  normal. 

Obs.  IIL  —  Rougetet,  trente  ans.  Homme. 
Phlegmon  juxta-amygdalien  droit. 

Obs.  IV.  —  Heyman,  vingt  et  un  ans.  Homme. 
Phlegmon  à  droite  ;  chez  ce  malade,  la  muqueuse  a  pris  une 
teinte  jaunâtre,  et  encore  très  près  des  arcades  dentaires. 
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Obs.  V.  —  Biol,  TÎngt-hiiît  ans.  Feoune. 

Ob«.  VL  —  Dabois,  trente -sept  ans.  Homme. 

Fistule  et  trajet  fistaleox  dn  Toîk  à  ganche,  trajet  de  2  centi- 
mètres de  lonçnear  environ  ;  sans  rapport  apparent  arec  Tamyg- 
dale. 

Abcès  de  la  gorge  on  mois  avant,  nons  dît -il. 

Pour  oonclure  : 

An  terme  sans  précision  d'amygdalite  phlegmonease,  nous 
proposons  de  substituer  ceux  plus  exacts  et  nous  indiquant 
bien  les  tendances  et  l'aboutissant  de  Taffection  : 

a)  {T abcès  de  Vamydale,  forme  la  plus  usuelle  et  qui 
s'ouvre  à  la  surface  libre  de  la  glande  ; 

h)  de  phlegmon  péri-amygdalient  forme  plus  rare,  plus 
exceptionnel  le,  mais  indiscutable  et  nettement  différencîable 
de  la  précédente  par  sa  symptomatolc^e,  son  mode  d'évolu- 
tion, en  un  par  les  indications  spéciales  qu'elle  oblige  à  poser 
et  à  suivre. 


II 


NOTE  SUR  LES  CORPS  ETRANGERS 
DU  SINUS  MAXILLAIRE 

Par  C.  ZIBH,  (de  Dansig). 

Dans  une  communication  intéressante,  faite  à  la  Société 
française  d'otologie  et  de  rhinologie,  H.  Combe  dit  n'avoir  pas 
découvert  dans  la  littérature  médicale  d'observations  de  corps 
étrangers  des  sinus  ;  or,  il  y  en  a.  Outre  maintes  observations 
signalées  dans  les  traités  de  chirurgie  ou  d'anatomie  de  Du* 
puytren,  de  Pirogoff,  d'Albert,  de  Kônig,  de  Hyrtl  et  d'autres 
auteurs,  et  Tauto-observation  rapportée  par  moi,  il  y  a  8  ans, 
(M. Rangé,  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de 
Combe,  a  bien  voulu  désigner  la  source  des  immenses  pro- 
grès faits  dans  ces  dernières  années  sur  la  question  des  sinu- 
sites, mais  qui  a  failli  devenir  désastreuse  et  presque  funeste 
pour  moi-même)  j'ai  publié,  il  y  a  3  ans,  deux  cas  où  j'ai 
réussi  à  faire  sortir  de  l'antre  des  canules  à  irrigation  brisées. 
Voici  les  faits. 


OBSERVATION  I.  —  M.  X.,  monteur,  homme  extrêmement  sensi- 
ble, sur  qui  j'avais  pratiqué  l'ouverture  de  l'antre  au  niveau  de 
de  la  deuxième  molaire  et  an  moyen  du  tour  des  dentistes,  sur- 
monté d'une  fraise  très  fine,  me  prie  de  le  laisser  s'introduire  la 
canule  lui-même,  et  la  brise  immédiatement  au  niveau  de  l'apo- 
physe alvéolaire.  Le  fragment  resté  dans  la  paroi  sinusienne 
peut  être  touché  avec  les  sondes  et  des  pinces  fines,  mais  ne 
peut  être  ni  saisi  ni  extrait.  Après  maintes  tentatives  d'extrac- 
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lions  inutiles,  je  m^avise  de  le  faire  sortir  an  moyen  d*an  fil 
d'acier  employé  d'ordinaire  pour  l'opération  des  polypes  na- 
saux :  le  fil,  dont  l'extrémité  supérieure  arait  été  un  peu  courbée» 
est  introduit  avec  précaution  dans  Tantre,  puis  tourné  autour 
de  son  axe  de  18(y*  et  retiré  vivement  :  il  imprime  au  fragment 
un  mouvement  de  bascule  très  perceptible,  et,  introduit  une 
seconde  fois, il  rejette  le  fragment  long  de  iO  millimètres  et  épais 
d'un  millimètre.  La  joie  du  malade  et  la  mienne  furent  grandes. 
OBSERVATION  11.  —  Quelques  semaines  plus  tard,  une  dame  de 
mes  clientes  qui  avait  voulu  s'introduire,  aussi  elle-même,  une 
canule  dMrrigation  d'acier,  non  défectueuse,  la  bnse  encore  au 
niveau  de  l'apophyse  alvéolaire.  L'extraction  au  moyen  d'un 
électroma^nète  pointu,  (aimant  électrique),  chargé  avec  la  bat- 
terie de  Voltolini  de  11  éléments,  ayant  échoué,  le  fil  d'acier 
employé  de  la  même  manière  que  dans  l'observation  précédente 
fit  sortir  le  fragment  immédiatement. 


Depuis  lors,  je  n'ai  plus  eu  roccasion  d'extraire  des  corps 
étrangers  de  l'antre,  introduits  à  la  suite  d'une  opération  pra- 
tiquée par  moi.  Le  cas  échéant  j'aurai  recours  d'abord  au  01 
d'acier,  introduit  avec  précaution,  pour  ne  pas  pousser  le 
corps  étranger  dans  le  sinus  ;  puis,  en  cas  de  nécessité,  aux 
ciseaux  de  V.  Roser  pour  sectionner  l'apophyse  maxillaire  du 
haut  en  bas,  ces  ciseaux  sont  employés  de  même,  on  le  sait,  à 
enlever  des  chicots  de  dent  inaccessibles  aux  pinces  et  aux 
daviers  ordinaires  ;  puis,  au  procédé  recommandé  par,Schâffer, 
Eulenstein  el  Moure,  de  grandes  injections  dans  le  sinus,  tan- 
dis que  les  larges  trépanations  doivent  être  regardées  comme 
lé  dernier  moyen.  Mais  en  tous  cas  et  tenant  compte  des  ob* 
servations  de  Combe  et  des  miennes  signalées  en  1886,  il  sera 
de  rigueur  de  retirer  bientôt  le  corps  étranger.  Si  l'innocuité 
de  boules  logées  dans  le  sinus  maxillaire  et  y  séjournant 
pendant  des  années,  de  même  que  le  déplacement  spontané 
de  boules  de  l'autre,  soit  dans  le  nez  soit  dans  le  pha- 
rynx, a  été  constatée  par  Dupuylren  et  Pirogo£F,  de  sorte 
que  ce  dernier  est  d'avis  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  hâter 
l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'antre,  il  ne  faut  pas  ou- 
blier qu'il  s'agissait  de  blessures  sur  des  personnes  saines 
jusque  là,  et  non  de  corps  étrangers  ayant  pénétré  dans  des 
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sinus  suppurant  déjà  ;  Pirogoff  lui-même  a  avoué  quelques 
lignes  plus  loin  avoir  perdu,  à  la  suite  de  pyhémie  consé- 
cutive à  des  sécrétions  sanieuses  et  putrides»  quelques 
malades  dont  la  muqueuse  buccale  ou  pharyngienne  avait  été 
blessée. 
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III 


L'ÉLECTRICITÉ  EN  OTOLOGIE 

Par  le  D'  A.  F.  PLICQUE 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 


I.~  Principales   données  expérimentales. 

A.  ExcUabililé  normcUe  du  nerf  acouitigue  :  Phénomènes  sura- 
joutés, réaction  normale.  —  B.  Modifications  de  r excitabilité  nor- 
male :  lo  Hyperexcitabilité  pathologique  ;  2^  Modifications  qualitati- 
ves ;  30  Najure  des  excitations  auditives  ;  4<»  Réaction  paradoxale  de 
Erb;  50  Hypoexcitabilité  ;  6^  Valeur  diagnostique  de  ces  réactions 
anormales  ;  7<*  Hyperexcitabilité  secondaire,  tertiaire  ;  8^  Perte  du 
vertige  galvanique  chez  les  sourds-muets  ;  S<>  Influence  sur  les  bour- 
donnements. 


II.  "  Principaux  modes  d'électrisation. 

A.  Courants  continus.  —  Technique,  efl*ets,  indications. 

B.  Faradisation,  —  Indications  spéciales,  technique. 

C.  Electricité  statique.^  Historique,  procédé  du  souffle,  procédé  des 
étincelles. 


IIL  —  Principales  applications  thérapeutiques. 

lo  Bourdonnements  ;  2»  Otalgies  névralgiques  ;  S^  Maladie  de 
Ménière  ;  4«  Opacités  tympaniques;  5<»Ankyloses  des  osselets;  6«  Otite 
moyenne  scléreuse;  7*  Surdités  d'origine  nerveuse  ou  labyrinthique. 

L'emploi  de  réleclricité  a  souvent  été  essayé  en  otologie. 
Malheureusement  les  observations  publiées  constituent  plutôt 
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one  série  défaits  isolés  sans  lien  les  ans  avec  les  autres  qu*une 
étude  rigoureuse  et  suivie  de  refficacité  de  ce  mode  de  trai- 
tement.Les  traités  d*électrothérapie  mentionnent  desexemples 
de  succès  retentissants,  parfois  presque  extraordinaires,  mais 
aucun  ne  donne  la  proportion  de  ces  succès  et  des  échecs  ob* 
serves.  Notre  expérience  personnelle  est  infiniment  trop  res« 
treinte  sur  ce  point  spécial  pour  combler  cette  lacune.  Il  nous 
a  paru  néanmoins  intéressant,  ne  fût-ce  que  pour  susciter  de 
nouyelles  recherches,  de  réunir  dans  une  étude  d'ensemble  les 
principales  données  expérimentales,  les  principaux  modes  d'ap- 
plication des  courants,  les  principaux  résultats  thérapeutiques 
signalés  jusqu'ici  dans  les  éludes  d'électrothérapie  otologique. 


I.  —  Principales  données  expérimentales* 

A.  EXGITABItlTÉ   NORMALE  DU  NERF  AC0U9T1QUS. 

Les  recherches  relatives  à  Texcilabilité  normale  du  nerf 
acoustique  offrent  des  difficultés  réelles.  Ce  nerf  profondément 
situé  dans  son  enveloppe  osseuse,  protégé  peut-élre  plus  effi- 
cacement encore  par  le  liquide  bon  conducteur  de  l'oreille 
interne  qui  lui  constitue,  suivant  l'expression  de  Vigouroux 
à  propos  du  liquide  céphalo-rachidien,  comme  une  sorte 
d*écran  électrique,  est  beaucoup  moins  accessible  que  1  s  au- 
tres nerfs  du  voisinage.  Ainsi  avant  d'obtenir  la  réaction  au- 
ditive spéciale,  observc-t-on  souvent  d'autres  effets  plus  on 
moins  gênants.  L'excitation  des  nerfs  sensitifs  et  en  particu- 
lier du  nerf  auriculo*  temporal  entraîne  de  vives  douleurs  ; 
l'excitation  du  facial  dont  le  point  principal  est  situé  en 
avant  du  conduit  auditif  entraîne  des  contractions  musculai- 
res de  la  face.  L'excitation  de  la  corde  du  tympan  particu- 
lièrement difficile  à  éviter  produit  de  la  salivation,  des  sensa- 
tions gustatives  pénibles,  un  besoin  incessant  de  déglutition. 
On  observe  parfois  delà  toux,  de  l'oppression,  de  la  raucitéde 
la  voix  dus  sans  doute  à  l'excitation  du  rameau  auriculaire  du 
pneumogastrique.  Le  nerf  optique  enfin  qui  réagit  si  facilement 
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SOUS  l'iaQueDce  des  chocs  voltaïqucs  appliqués  même  à 
distance  sur  le  crâne  ou  la  face  donne  des  sensalions  de 
pbosphères,  d'éblouisscment.  Mais  les  phénomènes  parlica* 
lièrement  pénibles  sont  dus  à  l'excitation  du  cerveau.  La  sen- 
sation de  verliges,  d^élourdissement  est  parfois  très  forte.  Elle 
peut  s'accompagner  de  pâleur,  de  nausées,  de  tendance  à  la 
syncope.  Il  importe  d*étre  bien  prévenu  de  ces  difTérents 
phénomènes.  Il  importe  surtout  de  savoir  qu'ils  dépendent 
avant  tout  des  variations  brusques  dans  l'intensité  do 
courant.  Si  le  malaise  est  suffisant  pour  qu'on  doive  interrom- 
pre l'électrisation,  il  faut  le  faire  lentement,  progressivement. 
Une  interruption  brusque  serait  le  plus  sûr  moyen  d'augmen- 
ter les  vertiges  et  de  provoquer  une  syncope. 

Les  courants  continus  peuvent  être  seuls  employés  pour  re- 
chercher cette  excitabilité  normale.  Les  courants  d'induction 
produisent  une  série  de  secousses  successives  de  trop  courte 
durée  pour  donner  lieu  à  aucune  sensation  distincte. 

Différents  procédés  ont  été  employés  pour  l'application  des 
courants  continus.  Celui  dcBrcnncr  qui  consistait  à  introduire 
l'électrode  dans  le  conduit  auditif  même,  celui  de  Wreden  qui 
consistait  à  faire  passer  le  courant  par  l'intermédiaire  de  la 
trompe  d'Ëustachc  doivent  être  abandonnés  comme  exposant 
particulièrement  aux  inconvénients  de  l'excitation  cérébrale. 
Celui  de  Erb  est  en  général  mieux  toléré.  Une  large  plaque 
est  appliquée  à  la  nuque.  Une  petite  plaque  discoïde  est  appli- 
quée sur  le  tragus  sans  oblitérer  complètement  le  conduit  an- 
dilif.  A  défaut  de  cette  plaque  spéciale  on  peut  employer 
aussi  un  autre  procédé  de  Brenner.  Une  plaque  de  quinze 
centimètres  carrés  est  appliquée  sur  le  pavillon  de  l'oreille, 
une  autre  plaque  un  peu  plus  grande  est  mise  sur  le  c6té  op- 
posé du  cou  ou  dans  la  paume  de  la  main.  L'emploi  d'un 
.galvanomètre  très  précis  est  indispensable.  Celui  d'un  rhéos- 
tat est  très  utile  pour  permettre  d'amener  graduellement  à 
son  maximum  et  de  diminuer  sans  secousses  le  courant.  Il  y 
a  toujours  avantage  à  faire  ces  recherches  le  malade  couché 
et  quelques  heures  seulement  après  le  repas. 

Supposons  que  le  pôle  appliqué  sur  l'oreille  soit .  le  pôle 
négatif.  Si  l'on  établit  brusquement  le  courant,  le  patient 
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éproave  une  sensation  de  brait,  de  claquement.  Celte  sensa- 
tion ne  disparaît  pas  immédiatement.  Elle  se  prolonge  an  peu 
pendant  que  le  courant  continue  à  passer  donnant  une  sorte 
de  sifflement,  de  murmure,  comparé  parfois  au  bruit  du 
vent,  de  Teau  bouillante,  au  bourdonnement  d*an  insecte. 
Puis,  bien  que  le  courant  continue  à  passer,  toute  sensatioa 
auditive  cesse.  Il  n'y  a  pas  de  sensation  au  moment  où  l'on  in- 
terrompt le  courant. 

Supposons,  au  contraire,  que  le  pôle  appliqué  sur  Toreille 
soit  le  pôle  positif.  Pas  de  sensation  auditive  au  moment  où 
on  établit  le  courant,  pas  de  sensation  pendant  son  passage. 
Si  le  passage  a  été  un  peu  prolongé,  claquement  léger, faible, 
disparaissant  très  vite  au  moment  où  l'on  interrompt  le  cou- 
rant. 

Les  intensités  de  courant  nécessaires  pour  provoquer  oea 
réactions  auditives  sont  élevées.  Il  faut  quatre  miliiampèrea 
au  moins  pour  donner  les  sensations  observées  avec  le  pôle 
négatif^près  de  six  à  huit  milliampères  pour  obtenir  une  faible 
sensation  avec  le  pôle  positif.  On  conçoit  que  des  chocs  vol- 
taïques  de  cette  intensité  peuvent  entraîner  une  excitation  cé- 
rébrale des  plus  pénibles.  Avec  les  intensités  facilement 
tolérées,  le  nerf  acoustique  normal  ne  réagit  pas  ainsi  que  l'a 
montré  Gradenigo.  Avec  des  intensités  variant  de  un  demi 
milliampère  jusqu'à  six  milliampères,  Morel,(*)  n*a  pu  produire 
la  réaction  électrique  que  chez  12  Vo  (les  sujets  sains  qull  a 
examinés.  Encore  attribue-t-il  cette  réaction  à  une  influence 
indirecte  vasomotrice  du  courant,  il  la  compare  à  relTet  des 
médicaments  qui  congestionnent  le  labyrinthe  comme  le  sul- 
fate de  quinine  et  le  salicylate  de  soude  ('). 

B.  MODIP.CATIOSS   DE   l'bXCITABILITÊ  NORMALE    DU    NERP 

ACOUSTIQUE. 

Les  recherches  sur  ce  sujet  ont  été  extrêmement  nombreu- 
se?.  Nous  étudierons  successivement  :  1°  Thyperexcitabilité 

(1)  Thèse  de  Bordeaux,  1892. 

(*)  Archiv  fUr  Ohrenkeilkunde.  Vol.  XVII. 
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pathologique  du  nerf  acoustique  :  ^  les  modifications  qualita- 
tives de  son  excitabilité,  3^*  la  nature  des  sensations  auditives 
par  lesquelles  il  réagit  ;  4®  la  réaction  paradoxale  de  Erb  ; 
5*  la  diminution  de  Texcitabilité  du  nerf  ;  6^  la  valeur  dia- 
gnostique de  ces  diverses  réactions  anormales.  Viendront  en- 
suite quelques  données  relatives  à  Tinfluence  exercée  sur 
Texcitabilité  du  nerf  par  le  passage  même  du  courant,  à  la 
perte  du  vertige  galvanique  chez  les  sourds-muets,  à  Tin- 
fluence  spéciale  exercée  par  la  galvanisation  en  cas  de  bour- 
donnements. 

1*  Hyperexcitabiliié  pathologique  du  nerf. — Cette  hypcr- 
excitabilité  est  très  fréquente.  Elle  s'observe  dans  les  perfora- 
tions du  tympaUydans  la  plupart  des  afiTections  du  labyrinthe, 
dans  quelques  affections  de  ToreiUe  moyenne,  dans  les 
méningites,  dans  certaines  tumeurs  cérébrales.  Des  courants 
très  faibles,  (1  à  8  milliampères,  parfois  même  une  fraction  de 
milliampère)  produisent  les  réactions  indiquées.  Avec  des 
courants  un  peu  plus  forts,  le  bruissement  dure  souvent  pen- 
dant tout  le  passage  du  courant.  Il  se  prolonge  en  tout  cas 
beaucoup  plus  que  sur  une  oreille  saine.  L*éclat  métallique, 
l'intensité  du  claquement  est  d'appréciation  bien  difficile. 
Quand  il  n'existe  pas  de  perforation  du  tympan,  celte  hyperex- 
citabilité  a  une  réelle  valeur  comme  signe  de  Thypérémie  du 
nerf  auditif. 

2^  Modifications  qualitatives  de  T excitabilité.  —  Normale- 
ment rétablissement  du  courant  (pôle  négatif  sur  roreiIle),son 
interruption  (pôle  positif  sur  roreille),produisent  seuls  des  ex- 
citations auditives.  Parfois,  en  même  temps  que  Thyperesthé- 
sie,  on  observe  une  impression  auditive  par  Tinterruption  du 
courant  avec  le  pôle  négatif,par  son  établissement  avec  le  pôle 
positif.  Cette  réaction  anormale  ne  se  verrait  que  dans  les 
surdités  profondes,  par  maladies  graves  du  labyrinthe  et  de 
Toreille  moyenne. 

Brennera  longuement  étudié  les  variations  d'intensité,  de 
chacune  de  ces  excitations.  Régulièrement  on  doit  avoir  des 
intensités  graduellement  décroissantes  avec  Tordre  d'excita- 
tion suivant  :  i®  établissement  du  courant  pôle  négatif, 
2^  interruption  pôle  positif,  3'   établissement  pôle  positif, 
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4  interruption  pôle  négatif.  Les  exceptions  à  cette  règle,  par 
exemple  la  prédominance  de  Tinterruption  du  pôle  négatif 
ne  se  verraient  que  dans  les  affections  graves  du  labyrinthe. 
3®  Nature  des  sensations  auditives.  —  Gradenigo,  après 
des  recherches  multipliées  sur  225  sujets,  avait  attaché  une 
certaine  importance  à  la  nature  des  sensations  auditives  pro- 
duites, bruit  de  claquement,  de  rumeur,  de  sifflement,  de  clo- 
chette. C'est  un  claquement  qui  devrait  s^observer  normale- 
ment par  la  mise  en  train  du  courant  (pôle  négatif)  par  son 
interruption  (pôle  positif).  Quand  la  mise  en  train  du  pôle 
positif  ou  Tinterruplion  du  pôle  négatif  agissent,  c^est  un  sif- 
flement qu'ils  doivent  produire.  Les  1260  expériences  faites 
par  Gradenigo  ont  donné  toutes  les  variations  possibles  de 
cet  état  prétendu  normal.  Ces  variations  ne  semblent  pas  avoir 
de  valeur  diagnostique. 

4^  Réaction  paradoxale.  —  Dans  la  réaction  paradoxale,  la 
sensation  auditive  se  produit  dans  l'oreille  sur  laquelle  aucun 
électrode  n*est  appliqué.  Ce  fait  peut  souvent  s'expliquer  par 
Thyperexcitabilité  de  Toreille  non  soumise  au  courant,  Toreille 
influencée  gardant  Texcitabilité  normale.On  constate  de  plus 
que  l'oreille  non  soumise  au  courant,  réagit  en  sens  in- 
verse de  la  réaction  ordinaire,  interruption  du  courant  avec 
le  pôle  négatif,  établissement  avec  le  pôle  positif.  Hais  Erb 
a  montré  que  ce  fait  tient  à  ee  qu'elle  est  en  réalité  influen- 
cée, non  par  la  plaque  mise  sur  l'oreille  du  côté  opposé,  mais 
par  la  plaque  indifl'érente,  placée  soit  sur  le  cou,  soit  sur  le 
bras.  Si  c'est  la  plaque  négative  qui  est  sur  l'oreille  droite, 
la  réaction  de  Foreille  gauche  dépendra  donc,  en  réalité,  de 
la  plaque  positive  placée  sur  le  cou.  Cette  réaction  para- 
doxale qui  peut  embarrasser  n'a  pas  d'autre  intérêt  diagnos- 
tique. 

On  doit  rapprocher  de  la  réaction  paradoxale  ce  fait  cons- 
taté par  Gradenigo,  que  l'hyperexcitabilité,  quand  elle  existe, 
est  ordinairement  bilatérale,  alors  même  que  Tafl'ection  qui 
Ta  produit,  est  localisée  à  une  seule  oreille.  L'hyperexcita- 
bilité a  néanmoins  son  maximum  du  côté  afi'ecté. 

^^ Diminution  de  V excitabilité.  —  Cette  torpeur  électrique  du 
nerf  acoustique  est  difficile  à  établir,  puisque  chez  beaucoup 
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de  sujets  sains,  il  est  difficile  d'atteindre  Tintensité  nécessaire 
à  la  réaction  normale.  On  l'a  surtout  notée  dans  le  cas  de 
bouchons  cérumineux  ou  d'affections  du  labyrinthe,  avec 
bourdonnements  violents. 

Uohrer  (*)  a  montré  que  cette  torpeur  électrique  pouvait 
s'observer  dans  toutes  les  névrites  du  nerf  acoustique,  soit  pri- 
mitives^ soit  secondaires  à  des  affections  cérébrales,  (hé- 
morrhagies,  ramollissements,  tumeurs),  ou  médullaires, 
(scléroses  ascendantes).  Peut-être  alors,  se  passe-t-il  un  fait 
analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  certaines  névrites  des  nerfs 
moteurs.  L'excitabilité  galvanique,  augmentée  à  une  certaine 
période  de  la  réaction  de  dégénérescense,  va  ensuite  gra- 
duellement en  diminuant.  La  torpeur  du  nerf  acoustique 
serait  de  même,  l'aboutissant  ultime  de  l'hypcrexcilabilité  du 
début. 

Rohrer  a  de  plus  observé  un  grand  nombre  de  cas  de  tor- 
peur consécutive  à  des  altérations  dans  l'équilibre  de  l'appa- 
reil conduc^.eur  du  son.  La  plupart  de  ces  cas  concernaient 
des  enfants  ou  des  jeunes  gens.  Cette  torpeur  survient,  sans 
doute,  sous  l'influence  des  modiQcations  de  pression  du  la- 
byrinthe. Elle  est  fort  intéressante  à  constater,  car  le  traite- 
ment pneumatique  qui  réussit  dans  les  cas  récents,  échoue 
dans  les  cas  anciens,  où  la  continuité  de  la  cause  a  fini  par 
déterminer  une  atrophie  du  nerf. 

()^  Valeur  diagnostique  des  réactions  anormales.  —  Celte 
valeur  à  été  très  discutée.  Gradenigo  va  jusqu'à  soutenir 
que  l'examen  électrique  doit  jouer  en  otologie  le  même  rôle 
que  l'ophlhalmoscope  dans  les  maladies  des  yeux.  Le  fait  le 
mieux  établi  est  l'associaiion  de  l'hyperexcitabililé  et  de 
riiypcrémiedunerf.  Cette  hyperexcitabilité  n'existerait  jamais 
dans  les  affections  non  inflammatoires  de  l'oreille.  Elle  ne 
se  verrait  par  exemple  dans  les  otites  scléreuses  qu'au  moment 
des  poussées  subaiguês.  Les  inflammations  un  peu  éloignées, 
par  exemple  la  carie  de  l'apophyse  mastoïde  ne  la  proiîui- 
raient  pas. 

Dans  certaines  afi'ections  oculaires,  la  recherche  de  l'hypcr- 

(1)  Société  d*otolcgîe  allemande,  Scance  du  17  avril  1892. 
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excilabilité  électrique  de  Tacouslique  offrirait  une  valeur  dia- 
gnostique réelle.  Elle  est  d'autant  plus  intéressante  à  recher- 
cher qu'elle  concorde  souvent  avec  une  fonction  auditive  tout 
à  fait  normale.  L'hyperexcUabilité  serait  très  rare  dans  les 
papillorétinites  de  cause  spécifique  périphérique^  ou  d'origine 
brightique.  Elle  a  semblé  plus  exceptionnelle  encore  à 
Gradenigo,  dans  les  atrophies  liées  au  tabès,  à  l'alcoolisme 
chronique.  Elle  ferait  au  contraire  très  rarement  défaut  dans 
hs  papillorétinites  par  traumatisme  grave  de  la  tête,  ou  par 
tumeur  cérébrale  (*). 

7®  Influence  de  Vélectrisalion  sur  le  nerf  acoustique,  — Le 
passage  du  courant  augmenterait  l'excitabilité  du  nerf.  A  la 
seconde  tentative^  un  courant  moins  intense  que  pour  la 
première  suffit  ;  résultat  plus  accusé  encore  à  la  troisième. 
C'estrexcitabilité  progressive,  secondaire^tertiaire  deBrenner. 
On  a  vu  qne^  pour  Morel, cette  augmentation  de  l'excitabilité 
s'expliquait  par  des  phénomène  vasomoteurs.  Le  passage  du 
courant  détermine  artificiellement  Thyperémie  du  nerf. 

Cette  hyperexcitabilité,  produite  par  le  passage  du  courant, 
est  plutôt  nuisible  qu'utile.  On  a  vu,  en  efi'et,  que  la  plupart 
des  affections,  où  cette  hyperexcitabilité  existe,  s'accompa- 
gnent de  surdité  (^). 

Gorradi  en  faisant  l'expérience  du  diapason  vertex  de 
Weber,  tandis  qu'une  des  oreilles  était  soumise  au  passage 
du  courant  galvanique,  a  constaté  que  l'excitation  diminue, 
du  côté  électrisé.  La  ligne  neutre  se  déplace  de  ce  côté.  Le 
nerf  acoustique,  excité  par  Télectricité,  perd  de  son  acuité 
auditive,  s'il  gagne  en  excitabilité  électrique.  Si  faible  que 
soit  le  courant  employé,  on  n'observe  jamais  d'augmenta- 
tion de  l'acuité  auditive.  Ce  fait  démentit  l'hypothèse  qui 
attribuerait  la  perte  d'acuité  à  une  trop  forte  excitation  ner- 
veuse. Corradi  a  fait  ces  expériences  en  employant,  non  la 
méthode  de  galvanisation  de  Erb,  mais  une  méthode  de  gal- 
vanisation plus  directe.  Les  conduits  auditifs  étaient  remplis 
soit  de  mercure,  soit  d'eau  salée  en  cas  de  perforation  du 


(*)  Annales  des  maladies  de  l'oreille  et  du  /aryn^,  mars  1893,p.l33t 
(*)  Société  française  d*otologie,  23  mai  1890. 
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tympan.  Us  étaient  fermés  par  un  bouchon  traversé  d'un  Ql 
d'acier,  faisant  saillie  d*un  centimètre  dans  le  liquide.  Dans 
quelques  cas,  l'excitation  a  été  faite  par  la  trompe  d'Ëus- 
tache. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  la  conclusion  semble  donc 
que  les  chocs  voltalques  en  augmentant  Thyperexcitabilité  du 
nerf,  hyperexcitabilité  déjà  trop  fréquente  dans  les  affections 
de  Foreille  doivent  être  plus  nuisibles  qu*utiles.  Mats  cette 
conclusion'  ne  saurait  s*appliquer  à  l'emploi  de  courants  con- 
tinus établis  lentement,  progressivement  et  interrompus  de 
même  sans  provoquer  dechocs.  Ces  ^courants  pourraient  avoir 
une  puissante  action  trophique. 

8*  Perte  du  vertige  galvanique  chez  les  sourds -muets,  — 
Pollak  a  entrepris  une  série  d'expériences  comparatives  sur 
le  vertige  galvanique  chez  cinquante  sujets  sains,  et  sur 
quatre  vingt-deux  enfants  sourds-muets.  Chez  les  sujets  sains, 
la  galvanisation  transversale  de  la  tête  produit,  au  moment 
où  Ton  commence,  et  au  moment  où  Ton  interrompt  brus- 
quement le  courant,  des  vertiges,  des  mouvements  de  la  léte, 
du  nystagmus.  Chez  les  sourds-muets,  tous  les  phénomènes 
du  vertige  galvanique  ont  manqué  dans  vingt-quatre  cas. 
Ils  ont  été  très  incomplets  (absence  de  nystagmus,  des  mou- 
vements de  la  léle)  chez  quatorze  atitres.  Pollak  fait  remar- 
quer que  cette  proposition  de  36  °/o  est  exactement  celle 
que  Mygind  a  donnée  comme  proportion  de  Tétat  pathologi- 
que du  labyrinthe.  Cette  recherche  du  vertige  galvanique 
pourrait  donc  constituer  un  moyen  indirect  d'apprécier  l'état 
du  labyrinthe  (*). 

9®  Influence  spéciale  de  la  galvanisation  en  cas  de  hour^ 
donnements.  —  Corradi,  dans  ses  expériences,  a  vu  survenir 
souvent  des  bourdonnements.  Ceux-ci  existaient  parfois 
sans  déplacement  de  la  ligne  neutre  du  diapason.  Les  bour- 
donnements sont  plus  rares  avec  le  procédé  de  galvanisation 
externe  de  Erb. 

Chez  les  malades  atteints  de  bourdonnements,  Brenner  a 
minutieusement  étudié  l'influence  du  courant  galvanique.  En 

(0  Archivfilr  die  gesajnmte  Physiologie.  1893,  Bd.  54. 
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généralités  bourdonnements  augmententparfois  modifiés  dans 
leur  timbre  soit  par  la  mise  en  train  et  pendant  les  premiers 
instants  derapplication  du  courant  (pôle  négatif),soitpar  Tin- 
terruption  (pôle  positif).  Au  contraire,  ils  diminuent  ou  cessent 
par  l'interruption  du  courant  (pôle  négatif),  par  la  mise  en 
train  ou  après  un  certain  temps  de  passage  (pôle  positif). 
Brenner  avait  fondé  de  grands  espoirs  sur  l'emploi  de  ces 
divers  modes  de  supprimer  les  bourdonnements.  Les  résul- 
tats sont  très  irréguliers.  On  verra  aux  applications  théra- 
peutiques que  le  courant  continu  sans  variations  brusques 
d'intensité  mérite  la  préférence. 


II.  —  Principaux  modes  d'électrisation. 

On  a  employé  tour  à  tour  les  courants  continus,  la  fara- 
disation,  Télectricité  statique.  Les  règles  pour  les  applications 
cliniques  diffèrent  notablement  de  celles  qui  ont  été  indi- 
quées pour  l'électrodiagnostic  et  Télectrophysiologie. 


A.  Gourants  continus» 

Comme  situation  des  électrodes,  on  peut  placer  le  pôle 
actif,  directement  sur  Toreille  à  influencer,  ou  l'appliquer 
sur  le  tragus  en  employant  la  plaque  spéciale  de  Erb.  Mais 
pour  le  pôle  indifférent  mieux  vaut  le  placer,  à  distance, 
sur  le  bras  opposé^  que  sur  le  côté  opposé  du  cou  où  il  peut 
influencer  roreille,  sur  laquelle  on  ne  déeire  pas  agir. 

Le  pôle  actif  devra  presque  toujours  être  le  pôle  positif, 
c'est  en  général  l'inverse  dans  l'étude  de  l'excitabilité  du 
nerf  acoustique.  Le  pôle  négatif,  qui,  au  moment  où  le  cou- 
rant s'établit,  met  le  plus  facilement  cette  excitabilité  enjeu 
est  d'ordinaire  employé.  Mais  tandis  que  le  pôle  positif  ; 
possède  une  action  calmante,  décongestive,  anélectrotonique, 
le  pôle  négatif  au  contraire,  agit  en  sens  inverse.  Son  emploi 
sera  donc  plutôt  nuisible,  dans  les  cas  si  fréquents  d'byperé- 
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mie  et  d^hyperexcitabilité  électrique,  coexistant  avec  une 
diminution  d'activité  audilive  de  l'acoustique.  Il  ne  serait 
indiqué  théoriquement  que  dans  la  torpeur  électrique  du 

nerf. 

Toutes  les  fois  qu*on  voudra  combattre  Thypérémie,  le 
courant  devra  être  rigoureusement  continu,  établi  et  diminué 
très  progressivement.  L'intensité  sera  notablement  plus 
faible,  que  celle  qui  est  nécessaire  dans  les  chocs  voltaïques 
pour  produire  une  impression  auditive  ;  on  dépassera  très 
rarement  trois  milliampères.  Les  chocs  voltaïques,  une  fois 
l'examen  diagnostique  terminé,  seront  rigoureusement  évités. 

On  évitera  de  même  les  renversements  du  courant,  l'appli- 
cation successive  du  p61e  négatif,  puis  du  p61e  positif  employé 
en  électrodiagnostic.  Ces  changements  dans  le  sens  du  cou- 
rant constituent,  en  effet,  un  des  moyens  les  plus  puissants 
d'amener  l'hyperexcitabilité  d'un  nerf  à  son  maximum.  La 
raison  physiologique  de  ce  fait  à  été  très  discutée.  Il  semble 
qu'il  soit  dû  au  courant  de  polarisation,  qui  se  produit  dans 
le  nerf,  courant  inverse  du  courant  employé,  et  qui  persiste 
quelque  temps  après  la  suspension  de  ce  courant.  Si  Ton 
change  le  sens  du  courant  primitif,  le  courant  de  polarisation 
du  nerf  s'ajouterait  donc,  pendant  quelques  instants  au  moins 
au  courant  de  la  pile. 

Les  chocs  galvaniques,  les  renversements  de  courant  con- 
viendraient au  contraire  dans  la  torpeur  électrique  du  nerf 
acoustique* 

Dans  les  cas  assez  fréquents,  où  il  est  nécessaire  d'agir  sur 
les  deux  oreilles,  on  emploie  un  cordon  bifurqué  aboutissant 
à  deux  plaques  placées  sur  les  oreilles^  et  reliées  ainsi  au 
même  pôle,  ordinairement  le  pôle  positif.  Le  pôle  négatif 
est  placé  en  avant  du  sternum. 


B.  Faradisatiom. 

La  faradisation  a  été  surtout  employée  pour  imprimer 
des  mouvements  au  tympan  et  à  la  chaîne  des  osselets  et 
dans  les  otalgîes.  Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  rem- 


l'électricité  en  otologie  905 

plir  le  conduit  auditif  d*eau  tiède  faiblement  salée  et  à  y 
plonger  un  petit  électrode  olivaire  terminé  par  une  éponge. 
L*au(re  électrode  est  placé  simplement  sur  le  bras  ou  sur  le 
cou.  Le  choix  du  pôle  n*a  pas  ici  d'importance. 

Duchenne  de  Boulogne,  avait  imaginé  un  excitateur  spécial, 
sorte  de  petite  seringue  dont  le  piston  servait  d^électrode. 
Bonnefond  a  employé  une  fine  éponge  mis  directement  en 
contact  avec  le  tympan.  Quant  au  procédé  qui  consiste 
à  implanter  une  aiguille  formant  électrode  dans  le  tympan, 
il  doit  être  entièrement  abandonné.  Peut-être  au  contraire 
la  faradisation  par  la  trompe  d'Ëustache,  au  moyen  d'un  ca- 
théter isolé  sur  la  plus  grande  partie  de  son  trajet  et  laissant 
seulement  passer  le  courant  par  l'extrémité  qui  pénètre  dans 
la  trompe,  mériterait-elle  d'être  employée  de  nouveau. 

La  faradisation  ne  détermine  pas  de  vertiges,  mais  elle  en- 
traîne des  douleurs  assez  vives,  parfois  de  la  toux,  souvent 
une  sensation  désagréable  spéciale  éprouvée  sur  tout  le  côté 
de  la  langue,  du  côté  correspondant  à  l'oreille  élective  et  dû 
à  la  corde  du  tympan. 

L'intensité  du  courant  devra  toujours  être  très  modérée. 
Il  y  a  avantage  à  ce  que  les  intermittences  soient  aussi  lentes 
que  possible. 

G.  Electricité  statique. 

Dès  le  siècle  dernier  de  nombreuses  tentatives  ont  été  faites 
dans  la  surdité  avec  les  bains  statiques,  les  étincelles  électri- 
.que3,  les  décharges  de  bouteilles  de  Leyde,  en  particulier  par 
Mauduyt.  Actuellement  en  dehors  des  effets  utiles  que  les 
bains  statiques  peuvent  produire  en  cas  de  neurasthénie  ou 
d*hystérie^  on  emploie  surtout  le  soufûe  comme  calmant,  les 
étincelles  comme  excitant  (^). 

Le  malade  étant  placé  sur  le  plateau  isolant  relié  à  la  ma- 
chine en  marche,  pour  produire  le  souffle,  l'opérateur  pré« 
sente  la  pointe  de  l'excitateur  métallique  à  distance  de  vingt 
centimètres  environ  de  l'oreille.  Il  la  rapproche  plus  près 

(•)  Mémoires  de  l* Académie  royale  de  médecine.  1777-1778. 
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pour  avoir  des  étincelles.  Il  la  rapproche  très  près  de 
l'oreille  s'il  veut  parles  étincelles  produire  une  vive  révulsion. 

Arthuis,  pour  agir  plus  directement  sur  le  fond  de  Toreille, 
avait  imaginé  un  excitateur  spécial  composé  d'une  tige 
métallique  entourée  à  sa  partie  moyenne  d'un  tube  de  verre 
et  terminée  par  deux  petites  boules  à  ses  deux  extrémités. 
L'une  des  boules  était  enfoncée  aussi  loin  que  possible  dans 
l'oreille  et  Tétincelle  était  tirée  sur  la  boule  restée  à  l'intérieur. 

Les  étincelles  statiques  même  un  peu  fortes  sont  très  bien 
supportées,  beaucoup  mieux  que  la  faradisation  et  les  cou- 
rants continus  avec  chocs.  Mais  leur  action  reste  toujours 
essentiellement  superficielle. 


m.  —  Principales  applications  thérapeutiques 

Les  principales  applications  de  Télectricité  en  otologie  sont , 
comme  applications  générales  :  les  bourdonnements,  les  otal- 
gies  névralgiques  ;  comme  applications  spéciales  :  la  maladie 
de  Ménière,  les  opacités  tympaniques,  les  ankyloses  de  la 
chaîne  des  osselets,  l'otite  moyenne  scléreuse,  les  surdités 
d'origine  nerveuse  ou  labyrînthique. 

1^  Bourdonnements.  —  Le  courant  continu  a  été  particu- 
lièrement employé.  La  cessation  des  bourdonnements  ob- 
tenus par  Brenner  au  moyen  des  chocs  vollaîques  (interrup- 
tion du  courant  avec  le  pôle  négatif,  mise  en  train  du  courant 
avec  le  pôle  positif)  n'est  presque  toujours  que  temporaire, 
et  ces  excitations  répétées  du  nerf  acoustique  ne  sont  pas  sans 
inconvénients.  Les  courants  continus  stables  d'iutensité  très» 
faible  (deux  à  trois  milliampères)  et  sans  variations  brusques 
d'intensité  donneraient  d'après  Remak  des  résultats  moins 
immédiats  mais  plus  durables.  Le  pôle  positif,  formé  par  une 
plaque  d'environ  dix  centimètres  carrés,  sera  appliqué  sur  le 
tragus.  La  durée  de  la  première  séance  sera  de  cinq  minutes 
au  plus  avec  une  intensité  de  un  milliampère  à  un  milliam- 
père  et  demi.  Souvent,  dès  la  première  séance,  on  note  la  di- 
minution des  bourdonnements. 

Au  lieu  de  placer  le  pôle  négatif  sur  le  bras,  Scbulz  a  pré- 
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conisé  la  galvanisation  transversale  de  la  tête,  en  plaçant  un 
pôle  derrière  chaque  oreille.  Il  a  employé  ainsi  la  galvanisa- 
tion diagonale  d'une  apophyse  malade  (pôle  positif)  au  côté 
opposé  du  cou.  Ce  dernier  procédé  comme  tous  les  courants 
obliques  expose  particulièrement  au  vertige  galvanique. 

Po)itzer(')a  également  conseillé  la  galvanisation  de  l'oreille 
contre  les  bourdonnements.  Il  croit  que  cette  galvanisation 
est  bien  plus  utile  contre  les  bourdonnements  et  contre  les 
symptômes  cérébraux,  (lourdeur,  pression,  vertiges,  stupeur) 
qui  les  accompagnent  que  contre  la  surdité  elle-même.  Il  re- 
marque toutefois  que,  chez  quelques  malades,  la  galvanisation 
est  mal  tolérée,  aggrave  les  bourdonnements  et  produit  même 
une  excitation  générale  qui  oblige  à  la  suspendre. 

Tripier  n'a  pu  obtenir  qu'un  effet  tout  à  fait  temporaire 
du  courant  continu  chez  deux  syphilitiques  hémiplégiques,  la 
galvanisation  supprimait  immédiatement  les  bourdonnements, 
mais  le  retour  était  immédiat,  quelle  que  fût  la  durée  de  la 
séance  et  fût-elle  elle  même  prolongée  trente  minutes  et  plus. 

La  faradisation  a  été  également  employée  ordinairement 
au  moyen  des  divers  électrodes  intraauriculaires  décrits  plus 
haut.  Schiwardi  aurait  souvent  réussi  en  promenant  tout  au- 
tour de  l'oreille  de  simples  tampons  humides.  L'intensité  du 
courant  sera  toujours  très  modérée.  Les  intermittences  peu- 
vent être  rapides. 

Gellé  (*)  a  essayé  dansles  bourdonnements  un  procédé  spécial 
de  faradisation,  l'électrisation  révulsive  (pinceau  métallique) 
sur  le  lobule  de  l'oreille  et  sur  la  région  cervicale  antérieure. 
Souvent  une  éruption  d'herpès  aiguë  apparaît.  Celte  éruption 
d'herpès  semblerait  favorable  au  point  de  vue  de  l'atténua- 
tion des  bruits  :  celte  atténuation  dura  trois  mois  chez  une 
dame  atteinte  de  vertiges. 

3"^  Otâlgius.  —  Le  rôle  de  rélectricité  ne  saurait  être  que 
très  limité  et  très  accessoire  dans  les  otalgies  liées  aux  in- 
flammations. Il  n'est  vraiment  utile  que  dans  Içs  otalgies  né- 
vralgiques. La  douleur  d'oreille  est  parfois  très  vive  dans  cer- 


(1)  Maladies  de  Toreille.  Trad.  franc.  Paris,  1874,  p.  685. 
(9)  Maladies  de  Toreille.  Paris,  1885,  p.  545. 
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taînes  névralgies  da  nerf  niai^illaire  inférieur  où  la  branche 
auriculo-lemporale  se  IroiïVeparticalîèrement  touchée. 

La  faradisation,  au  moyen  d'un  électrode  intraauriculaire, 
constitue  un  moyen  très  douloureux,  mais  d'une  grande  effi- 
cacité. Polilzer  la  regarde  comme  contre-indiquée  en  cas  de 
vive  hypéresthésie  cutanée.  On  emploiera  le  courantde  la  bo- 
bine à  fil  fin,  rintensité  sera  aussi  forte  que  le  malade  pourra 
la  supporter.  Nefi'e  a  préconisé  cette  faradisation  intraauricu* 
laire^  non  seulement  dans  les  otalgies,  mais  dans  les  névral- 
gies du  lingual.  On  agit  alors  sur  le  lingual  par  Fintermé- 
diaire  de  la  corde  du  tympan. 

L'électricité  statique  peut  être  essayée  sous  forme  de  souffle 
ou  d'étincelles. 

Les  courants  continus  seraient  employés  sans  chocs  vol- 
taïques  en  choisissant  pour  appliquer  sur  le  point  douloureux 
le  pôle  positif. 

Masini  a  ajouté  à  l'action  du  courant  continu,  l'action  anes' 
thésiante  de  la  cocaïne.  La  cocaïne  seule  ne  produit  que 
très  lentement  et  très  incomplètement  l'anesthésie.  Mais  en 
remplissant  le  conduit  auditif  avec  une  petite  quantité  de  la 
solution  au  dixième  et  faisant  passer  un  courant  continu  fai- 
ble (l'intensité  en  milliampères  n*est  pas  précisée)  les  otal- 
gies  les  plus  intenses  céderaient  en  cinq  minutes  ('). 

Masini  a  utilisé  le  même  procédé,  pour  obtenir  l'anesthésie 
du  tympan  avant  les  opérations.  Dans  une  oreille  saine  avec 
une  solution  au  dixième  et  le  courant  continu  on  obtient,  en 
cinq  minutes,  une  anesthésio  complète  du  tympan.  Avec  une 
solution  au  cinquantième  il  faut  un  quart  d'heure  environ. 

Le  pôle  en  rapport  avec  le  liquide  sera  le  pôle  positif.  Ma- 
sini place  le  pôle  négatif  à  la  nuque. 

Les  solutions  de  morphine,  traversées  par  le  courant  con- 
tinu, ont  également  une  action  calmante,  due  à  l'absorption 
produite.  Mais  le  temps  d'application  doit  être  beaucoup  plus 
long  et  l'anesthésie  est  beaucoup  moins  complète. 

Il  serait  intéressant  d'essayer  le  même  procédé  avec  les  so- 
lutions d'antipyrine  et,  dans  quelques  cas,  de  quinine. 

(*)  Bollettino  délie  malattie  del  oreoohio.  l*'  novembre  1888. 
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3*Maladib  ds  Mbnièrb.— PoIitzer(')conseilIe  dMviter  letrai^ 
temeni  électrique,  au  début  de  raffection.  Plus  tard,  les  cou- 
rants continus  très  faibles  et  appliqués  très  prudemment,pour- 
raient  rendre  des  services.  Leur  emploi  ne  sera  pas  prolongé 
après  vingt  séances,  si  aucune  amélioration  n'est  obtenue. 

4®  Opacités  du  tympan.  —  Brenner  aurait  utilisé  avec  suc- 
cès l'action  trophique  du  courant  continu.  Le  pôle  appliqué 
dans  le  conduit  auditif  doit  être  le  pôle  négatif,  plus  actif 
pour  augmenter  la  vascularisation  de  la  membrane.  Le  pôle 
positif  doit  être  placé  à  la  nuque.  Le  conduit  auditif  sera 
rempli  d'eau  salée  tiède.  Le  courant  sera  très  faible  (on  à 
deux  milliampères),  mais  la  durée  de  la  séance  pourra  attein- 
dre dix  à  quinze  minutes. 

5*^  An&ylosb  db  la  CHAINE  DES  ossBLBTs.  —  La  faradisatiou 
modérée  au  moyen  d'électrodes  appliqués  directement  sur 
le  tympan  constitue  un  bon  moyen,  mais  réussit  surtout  dans 
les  cas  de  demi-ankylose.  Les  [étincelles  frankliniennes  peu- 
Yent  être  également  employées.  Llles  sont  souvent  mieux  to- 
lérées que  la  faradisatiou  (*). 

6^  Otitb  motbnnb  sclérbuse.  —  On  ne  saurait  dans  cette 
affection  compter  sur  des  résultats  bien  marqués,  ni  bien  du- 
rables. Pourtant  le  courant  continu  donnerait,  d'après  Gra^ 
denigo^  des  améliorations  plus  réelles  qu'aucun  autre 
moyen  local  ou  général.  Le  soulagement  qui  suit  chaque 
séance  porterait,  non  seulement  sur  l'oreille,  mais  sur  les 
symptômes  nerveux  et  cérébraux  qui,  chez  la  femme  surtout, 
compliquent  souvent  cette  affection.  A  titre  purementpalliatif, 
le  courant  continu  aurait  même  une  valeur  dans  les  étals 
subinflammatoires  de  l'oreille  moyenne. 

1^  Surdités.  -^  Les  succès  complets  seront  bien  rares  dans 
les  surdités  par  lésion  labyrinthique  ;  l'emploi  des  courants 
continus  faibles,  (un  à  trois  milliampères  sans  chocs  voltaï- 
ques),  avec  pôle  positif  sur  l'oreille  pourra  être  essayé. 

Benedikt  a  particulièrement  vanté  la  franklinisation.  Il 
approche  les  deux  tiges  reliés  aux  deux  pôles  de  la  machine 


(*)  Loco  citato,  p.  656. 

(')  Allgemeine  iviener  mcdiz,  Zeitung,  1888,  no  44. 
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statique,  d*an  petit  spéculum  placé  dans  Toreille.  Les  boulons 
sont  très  près  l'un  de  Tautre,  de  façon  à  ne  donner,  dans  le 
spéculum,  que  des  étincelles  très  faibles.  La  décharge  ne  doit 
produire,  dans  Toreille  du  malade,  qu'un  pétillement  presque 
imperceptible.  S'il  y  a  des  bruits  de  craquement,  on  diminue 
Técartement  des  boutons.  Ce  procédé  agirait  très  bien  sur 
les  bourdonnements.  Dans  quelques  cas  de  surdité  complète, 
il  aurait  même  produit  des  améliorations  marquées  (*). 

Spierling  (^)  aurait  employé  avec  succès  le  procédé  des 
effluves  électriques,  dans  un  cas  de  surdité  avec  bourdonne- 
ment. La  durée  des  séances  variait  de  5  à  15  minutes,  ce 
temps  étant  réparti  sur  les  deux  oreilles.  Le  traitement  doit 
être  très  longtemps  prolongé. 

La  faradisation  a  été  également  essayée.  Ce  procédé  aurait 
réussi  à  Duchenne  de  Boulogne,  dans  un  cas  de  surdité  d'ori- 
gine quinique. 

Trôltsch  (^),  bien  que  très  sceptique  à  l'égard  de  l'action  de 
Télectricité^  reconnaît  que  la  faradisation  diminue  la  fati- 
gue de  l'oreille,  la  tension  que  donnent  les  efforts  d'audition 
un  peu  prolongés. 

La  surdité  hystérique  est  rare.  Dans  les  cas  où  elle  s'accompa- 
gne d'anesthésie'.du  conduit  auditif,  ce  qui,  d'après  Walton  (*)y 
serait  la  règle,  la  faradisation  serait  particulièrement  indi- 
quée. Duchenne  (*)  de  Boulogne  a  rapporté  plusieurs  faits  de 
guérison  obtenus  par  son  procédé  de  faradisation  du  tympan. 
Ouspeneki  (')  aurait  obtenu  deux  succès  instantanés  par  la 
galvanisation  du  grand  sympathique.  Habermann  C']  enfin 
aurait  réussi  dans  un  cas  par  la  métallothérapie  intus  et 
extra  (chlorure  d'or  à  l'intérieur,  pièce  d'or  sur  le  pavillon  de 
l'oreille).  La  faradisation,  le  moyen  le  plus  simple,  sera 
tout  d'abord  essayée. 

(')  Internat.  kHn.  Rundschau,  1888,  n»  51. 

(S)  Lefarbuch  der  Ëlektrotherapie.  Leipzig,  1890,  p.  328. 

(V  PhysioL  Geseilschaft.  in  Berlin,  1883,  Vol.  VlII. 

(*)  Electrisation  localisée.  Paris,  1872,  p.  831. 

(»  et  V  Cités  par  Politzer.  Maladies  de  l'oreille.  Trad  franc.  Paris, 
1874,  p.  680. 

C;  Traité  pratique  des  maladies  de  l'oreille,  Trad.  franc.  Paris,  1870 
p.  526. 
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CONCLUSIONS  SUR  L'OTONEURASTHÉNIE  (') 

ESSENTIELLE  ET  ASSOCIÉE  OU   SECONDAIRE 

ET   SUR  LA   NEURASTHéNlB 

DUE   A    DES    OTOPATHIES   ET   A   DES   RHINO-PUARYNGITES 

Par  le  Prof.  Vincent  COZZOLIIVO,  de  l'Université  de  Naples. 

11  existe  une  forme  clinique  sui  generis  d'otoneurasthénie 
essentielle,  pure,  et  il  exîsle  des  otopathies  accompagnées  de 
symptômes  neurasthéniques,  forme  associée.  La  première 
appartient  exclusivement  aux  expansions  iabyrinthiques  du 
nerf  acoustique,  et  peut-être  à  son  tronc  et  à  ses  origines 
cérébrales.  Toutes  les  deux  sont  de  nature  vaso-motrice,  et 
donnent  lieu  à  excitations  Iabyrinthiques. 

Le  syndrome  neurasthénique  essentiel  qui  se  rapporte  seu- 
lement à  la  sphère  interne  et  intra-crânienne  est  souvent  bila- 
téral ;  dans  la  forme  associée,  il  est  unilatéral,  c'est-à-dire  qu'il 
ne  s*écarte  pas  de  l'oreille  affectée  ou  tout  au  moins  de  la  plus 
affectée,  dans  l'équilibre  de  la  tension  des  sphères  auriculaires, 
hypertonie  ou  hypotonie.  Ce  syndrome  varie  plus  ou  moins 
selon  les  conditions  générales,  surtout  dans  la  forme  essen- 
tielle. La  forme  associée  est  surtout  dépendante  de  l'augmen- 
tation ou  de  la  diminution  de  la  tension  que  la  sphère 
moyenne  exerce  sur  la  sphère  intérieure. 

Dans  le  syndrome  oto-neurasthénique  essentiel,  au  lieu  de  la 
diminution  du  pouvoir  auditif,  on  trouve  plus  souvent  l'hy- 
peracousie  qui  augmente  l'excitabilité  électrique  du  nerf  acous- 
tique^ comparable  &  l'asthénopie  nerveuse,  avec  laquelle  elle 
peut  coexister  ou  alterner.  Les  symptômes  entotiques  subjec- 

'    (<)  Communication  faite  à    la   Section  d'Otologi^  du  XI«  Congrès 
international  de  Médecine  de  Rome,  1894. 
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tifs  variés»  et  le  vertige  dans  ses  différentes  espèces  et  dans 
son  intensité  variable,  depuis  l'aura  vertigineuse  jusqu'au 
vertige  simulant  un  accès  apoplectique,  dominent  dans  cette 
forme. 

Ces  symplômes  ont  pour  caractéristique  de  ne  s'améliorer 
par  aucun  traitement  local  dans  la  forme  essentielle;  de 
8*améliorer  fort  peu  dans  la  forme  associée  ;  tandis  qu'ils  cè- 
dent, quoique  d'une  manière  peu  durable,  aux  traitements 
généraux  qu'on  prescrit  aux  sujets  neurasthéniques.  De  sorte 
que  ces  symptômes  ne  sont  jamais  isolés,  mais  toujours  asso- 
ciés à  d'autres  phénomènes  neurasthéniques  locaux  ou  à  des 
stigmates  des  autres  organes  :  tels  que  Phyperesthésie  du 
cuir  chevelu,  l'irritabilité  cérébro-spinale,  sensation  doulou- 
reu^se  en  casque. 

Les  symptômes  neurasthéniques  sont  aggravés  par  tout 
excès  de  travail  cérébral,  psychique,  etc. 

Les  symptômes  neurasthéniques  auriculaires  atteignent 
leur  développement  maximum  dans  la  forme  clinique  de  la 
neurasthénie  cérébro-cardiaque. 

En  général,  lorsque  chez  un  individu  l'audition  est  normale 
ou  presque  normale  et  que  le  malade  accuse  une  grande  gène 
entotique,  surtout  s'il  a  des  vertiges,  il  faut  examiner  l'étal 
de  tonicité  cérébro-rachidienne  pour  voir  la  part  que  joue 
I  celle-ci  dans  le  [  manque  de  tonus  musculaire  et  vasculaire 
intra-auriculaire.  Je  dis  aussi  ^onii^  mii^cn/aire,  parce  que  je 
crois  que  le  muscle  tenseur  du  marteau  et  le  muscle  de  l'étrier, 
de  même  que  tous  les  autres  muscles  dans  la  neurasthénie  cé- 
rébrale, perdent  de  leur  tonicité  et  de  leur  contractilité  pro- 
pres, et  que  par  conséquent  les  troubles  subjectifs  labyrintht- 
ques  peuvent  se  rapporter  aussi,  comme  pathogénie,  à  la 
caisse  du  tympan,  dans  l'otoneurasthénie  essentielle. 

Les  vertiges  auriculaires  purs  ou  mécaniques  sont  ceux 
dont  les  symptômes  indiquent  la  compression  de  la  fenêtre 
ovale  ou  de  la  fenêtre  ronde.  Mais  les  plus  graves  et  les  plus 
•complexes  par  leurs  conséquences  sur  le  cœur,  sur  la  respira- 
tion, etc.  sont  les  vertiges  par  décompression,  heureusement 
très  rares.  Ces  vertiges  peuvent  se  reproduire  même  expéri- 
mentalement. 
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Le  vertige  auriculaire  se  confond  souvent  avec  le  vertige 
propre  de  la  neurasthénie  (qui,  parfois,  se  manifeste  tout  d'un 
coup),  parce  que,  même  dans  ce  dernier  phénomène,  on  remar- 
que des  symptômes  subjectifs  entotiques.  Il  s'aggrave  bien 
des  fois  par  ce  fait  que  le  vertige  ab  aure  lœso  comme  tout 
autre  symptôme  auriculaire  réflexe,  se  rapportant  à  la  sphère 
cérébro-spinale  et  au  sympathique,  ne  se  présente  ordinaire- 
ment que  chez  des  individus  neurasthéniques  dont  Télat  est 
appelé  par  certains  auteurs  :  nervosisme  ou  émotiviié. 

Je  n'accepte  pas  sans  restriction  (exigée  par  la  clinique) 
l'opinion  que  le  vertige  est  exclusivement  une  stigmate  psy- 
chique à  ajouter  à  la  liste  de  ceux  qui  caractérisent  la  dégé- 
nérescence mentale,  l'agoraphobie  ou  le  mal  de  montagne, 
la  claustrophobie,  qui  se  rencontrent  chez  les  neurasthéniques. 

Ce  sont  précisément  ces  variétés  de  formes  et  d'intensité 
qui  empêchent  de  confondre  le  vertige  neurasthénique  avec  le 
vertige  auriculaire,  qui  passe  du  simple  étourdissement  au 
grand  vertige  avec  oscillation  du  sol  et  sensation  de  chute. 

Dans  le  vertige  neurasthénique  le  malade  croit  tomber,  il 
est  vrai,  mais  il  ne  tombe  pas,  comme  cela  arrive  dans  le 
vertige  auriculaire  (symptomatologie  de  Ménière).  Dans  ce 
dernier  le  malade  éprouve  l'horrible  sensation  que  lui  causerait 
la  terre  s'ouvrant  sous  ses  pas  et  l'engloutissant,  comme  le 
ferait  une  trappe  de  théâtre. 

Les  illusions  ou  hallucinations  du  sens  de  l'ouïe  produites 
par  des  bruits  subjectifs  ne  sont  possibles  que  chez  les  indi- 
vidus neurasthéniques  et  surtout  chez  les  dégénérés  psychi- 
ques ;  de  même  que  tous  les  troubles  psychiques  ayant  rap- 
port au  sens  de  l'ouïe  et  qui  sont  causés  par  des  rumeurs 
brusques  et  inattendues. 

Le  syndrome  auriculaire  neurasthénique  peut  se  trouver 
réuni  au  syndrome  auriculaire  hystérique  et  présenter  ainsi 
les  phénomènes  de  V  oio-hy  s  ter  o-neur  asthénie  y  de  même  que 
ceux  de  V oto-neurasthénie  traumatique. 

Le  caractère  le  plus  saillant  de  ces  formes  associées  est  leur 
ténacité  et  leur  gravité  précisément  à  cause  de  leur  persistance. 

Nous  avons,  outre  V hémineurasthénie,  entrevue  par  Beard, 
VotO'hémineurasthénie, dans  laquelle  les  bruits  auriculaires  et 
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autres  peuvent  se  borner  exclusivement  h  une  oreille,  sans 
qu'il  existe  de  lésion  matérielle  de  Fappareil  auditif. 

La  gravité  et  les  plus  grands  troubles  causés  par  Foto- 
neurasthénie  secondaire  sont  en  rapport  direct  avec  la  forme 
clinique  de  neurasthénie  à  laquelle  elle  se  trouve  associée, 
surtout  dans  les  affections  cérébrales  et  cardio-vasculaires. 

Dans  la  première  les  symptômes  oto-neurasthéniques  accom- 
pagnent des  céphalalgie  connues  sous  le  nom  de  douleur  en 
casque  ;  stigmate  qui  manque  d'ordinaire  dans  les  formes 
rachidiennes,  gastro  intestinales  et  génitales. 

Il  importe  de  distinguer  l'oto-neurasthénie  et  ses  différentes 
formes,  au  point  de  vue  du  traitement,  et  noiamment  du 
pronostic  et  du  diagnostic,  surtout  dans  l'intérêt  général  des 
malades  ;  pour  les  empêcher  de  tomber  dans  la  période  des 
aberrations  intellectuelles  et  psychiques. 

EnGn  on  doit  admettre  en  clinique  des  formes  de  neurasthé- 
nie générale  à  caractères  cérébraux  dues  à  des  otopathies^et  à 
des  rhino-pharyngopathies  chroniques  ;  et  des  formes  de 
rhino-pharyngopathies  associées  à  la  neurasthénie  générale, 
qui  sont  caractérisées,  en  ce  que  les  plaintes  et  les  souffrances 
accusées  par  les  malades  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  alté- 
rations anatomo-pathologiques  locales,  et  appartiennent  à  la 
sphère  nerveuse,  soit  comme  perversions  de  la  sensibilité 
commune  (hypercsthésie,  anesthésie,  paresthésie)  et  de  la 
sensibilité  douloureuse  (algies),  soit  de  la  motilité,  ou  perver- 
timents  cynétiques  (spasme,  ténesme,  etc.). 
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SOCIÉTÉ  OTOLOGIQUE  AMÉRICAINE 
Vingt-septième  réunion  tenue  à  Washington    le   29  mai  4894  (*). 

H.  Knapp  (de  New-York).  Abcès  dn  cerveau.  —  K.  rapporte 
un  fait  d'abcès  du  cerveau  par  otite  ayant  envahi  l'apophyse  mas- 
toïde,  le  crAne,  la  peau,  suivi  d'une  hernie  du  cerveau,  d'un  nou- 
vel abcès  et  finalement  terminé  par  la  guérison.  K.  fit  deux 
opérations  :  1®  une  première  trépanation  de  l'apophyse  mastoide 
et  du  crâne  avec  incision  de  la  dure-mère  et  ponction  de  i'abcùs 
du  cerveau  ;  2^  une  incision  d'un  nouvel  abcès  formé  dans  la 
hernie  cérébrale  consécutive  à  la  trépanation.  Après  cette  inci- 
sion la  hernie  guérit  par  rétraction. 

Garmalt  fait  ressortir  les  bons  effets  de  ces  audacieuses  inter- 
ventions. 

A.  Randall  dans  un  cas  a  pu,  malgré  une  méningite  concomi- 
tante, diagnostiquer  un  abcès  cérébral  par  les  modiflcations  du 
pouls. 

B.  Johnson,  de  Paterson,  rapporte  un  cas  d'abcès  du  cerveau. 
Cet  abcès  semblait  parti  du  sinus  latéral  et  s'était  étendu  à  la 
nuque  où  il  formait  une  tumeur  fluctuante.  A  l'autopsie  on 
trouva  un  abcès  de  la  base  du  cerveau  et  une  perforation  du 
temporal. 

M.  WiLsoN  (de  Bridgeport).  Otites  suppurées.  —  W.  rapporte 
cinq  cas  d'otites  suppurées  suivies  de  mort.  11  insiste  sur  les 
avantages  qu'avaient  présentées  l'ablation  précoce  des  osselets  et 
plus  tard  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoide.  Dans  le  pre- 
mier cas  il  n'y  avait  pas  de  symptômes  cérébraux,  mais  le  pus 
avait  filé  dans  le  cou  jusqu'au  médiastin  et  au  poumon.  Dans 
le  deuxième  cas,  il  y  avait  thrombose  des  sinus  et  foyers  pul- 
monaires. Dans  le  troisième,  l'apophyse  mastoide  fut  trépanée, 
il  y  eut  une  amélioration  temporaire,  puis  une  rechute.  La 
malade  mourut  par  péricardite.  Dans  le  quatrième  cas  l'otite  se 
compliqua  de  leptoméningite  cérébro-spinale  et  d'envahissement 

(»)  D'après  le  iV.  V.  med.  record,  9  juin  1894. 

ANNAT  RS  DES   MALADIK.*:    DB   L'onEILLB  ET  DU   I.AKYNX  -->  XX.  59 
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des  parties  molles.  Le  cinquième  cas  était  remarquable  par  la 
quantité  de  pus,  près  d'un  demi  litre  trouvé  dans  le  corps. 

Knapp  insiste  sur  les  difficultés  et  l'importance  des  indications 
opératoires.  Il  a  parfois  attendu  trop  longtemps  et  parfois  opéré 
sans  trouver  de  pus,  ne  rencontrant  qu'un  os  sain. 

Randall  rappelle  certains  cas  de  thrombose  des  sinus  avec 
septicémie  qui  finissent  par  guérir  spontanément  sans  opération. 

WiLsoN  pense  que  malgré  ces  faits  l'opération  et  l'opération 
large  s'impose  toujours  en  pareil  cas. 

Dengh  (de  New-York  City).  Opérations  sur  roreille  moyenne 
en  cas  de  surdité.  —  D.  rapporte  63  observations  de  malades 
opérés  dans  le  but- d'améliorer  l'ouïe.  Les  opérations  qui  ont 
donné  les  meilleurs  résultats  sont  la  synécbotomie,  Tablalion 
du  tympan,  l'ablalion  du  marteau  et  de  l'enclume  avec  mobili- 
sation de  l'étrier,  la  discision  des  adhérences  entre  les  osselets 
et  la  paroi  tympanique.  Ces  opérations  sont  la  plupart  du 
temps  possibles  avec  la  seule  anesthésie  locale.  Chez  5o  malades 
l'ouïe  a  été  très  améliorée. 

Blake  insiste  sur  le  soin  avec  lequel  on  doit  faire  les  incisions. 
Une  incision  mal  faite  peut  donner  une  hémorrhagie  qui  masque 
tout.  La  guérisou  est  rapide.  11  rapporte  un  fdit  où  la  section 
des  ligaments  postérieurs  de  l'étrier  avait  amélioré  Toule  ;  on 
fit  un  peu  plus  tard  la  section  des  ligaments  antérieurs  et  la 
surdité  reparut. 

Theobald  appelle  l'attention  sur  la  possibilité  d'employer 
l'anesthésie  locale  par  la  cocaïne. 

Randall.  Le  foramen  de  Rivinus  et  Taxe  dn  condnit  auditif. 
—  Randall  ayant  examiné  260  tympans  n'a  trouvé  le  foramen 
de  Rivinus  que  dans  25«/e  des  cas  II  ne  croit  pas  à  l'origine 
congénitale  de  ce  foramen.  Il  montre  une  série  de  moules  de 
labyrinthes  de  veaux  montrant  que  l'oreille  est  complètement 
formée  à  la  naissance. 

L'axe  du  conduit  auditif  osseux  est  dans  le  plan  vertical  tou- 
jours dirigé  en  haut  avec  une  inclinaison  de  10^,  dans  le  plan 
horizontal  généralement  dirigé  en  avant  avec  une  inclinaison 
de  10°.  Dans  un  cas  il  y  avait  un  angle  de  2^  en  arrière. 

L.  Jack  (de  Boston).  Stapédectomie.  —  J.  montre  que  cette 
opération  est  d'autant  plus  facile  et  donne  d'autant  meilleurs 
résultats  qu'elle  est  plus  précoce.  11  rapporte  un  cas  où  la  guéri- 
son  de  la  surdité  persistait  après  deux  ans. 

Blake  confirme  cette  opinion  sur  les  avantages  de  l'interven- 
tion précoce. 
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L.  Jack.  Ouverture  du  BinuB  latéral.  —  L.  J.  rapporte  onze 
cas  où  il  dut  ouvrir  ou  mettre  à  nu  le  sinus  latéral.  11  montre 
un  ostéome  du  méat  osseux. 

Blakb.  Thrombose  du  sinus  latéral.  —  B.  rapporte  au  nom 
du  D'  Grockett  de  Massachusset  un  cas  de  thrombose  du  sinus  la- 
téral opéré  et  guéri  contre  tout  espoir. 

Dengh  estime  qu'on  redoute  beaucoup  trop  ces  interventions 
sur  le  sinus. 

Theobald  fait  observer  que  dans  le  cas  de  Grockett  il  y  a  en 
ouverture  d'un  abcès.  Cette  évacuation  du  pus  n'a-t  elle  pas  au- 
tant que  révacuation  du  caillot  contribué  à  la  guérison. 

Blake  pense  que  le  point  important  a  été  l'enlèvement  du 
caillot. 

•Gordon.  Prophylaxie  de  la  surdité.  —  G.  demande  la  rédac- 
tion d'instructions  pour  prévenir  la  surdité.  Il  demande  la  valeur 
des  instruments  pour  améliorer  Touïe. 

Knapp  et  plusieurs  autres  membres  du  congrès  répondent  que 
le  vibrophone  donne  au  début  une  certaine  amélioration,  mais 
de  courte  durée.  Les  sons  fort  éclatants  sont  mauvais  pour 
l'oreille  comme  le  montre  la  surdité  des  chaudronniers. 

Présentations  diverses.  W.  Johnson  (de  Paterson).  —  In- 
sufllateur   spécial. 

Dengh.  —  Aquarelles  montrant  Taspect  du  tympan  sain  et 
malade. 

G.  Bacon. —  Photographies  du  temporal,  des  cellules  mas* 
toîdes,  du  tympan. 

a.  F.  PLICQUE. 


ASSOCIATION  BRITANXIQUE  LARYSGOLOGIQUE 

ET  OTOLOGIQUE 

Réunion  générale  du  i  i  avril  1894. 
D'  J.  Macintyre,  président. 

Mac  neill  whistler.  Un  cas  de  maladie  chronique  du  larynx. 
—  Le  malade  âgé  de  56  ans  a  consulté  pour  la  première  fois  au 
London  Throat  Hospital  en  avril  1887.  11  se  plaint  alors  de  dou- 
leurs aiguës,  intermittentes,  mais  à  retours  assez  fréquents 
dans  la  partie  inférieure  du  larynx.  Il  souffrait  en  môme  temps 
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de  sciatique.A  Texception  de  quelques  poussées  de  rhumatismes, 
il  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ;  ni  syphilis  ni  affections 
pulmonaires.  Jamais  d'épistaxis  ni  de  maladies  du  nez.  La  pre- 
mière attaque  de  douleur  laryngienne  qu'il  décrit  comme  né- 
vralgique remonte  à  18T5.  Elle  fut  assez  vive  pour  Tempêcher  de 
vaquer  à  ses  affaires.  L'attaque  dura  peu  ;  il  fut  tranquille  jus- 
qu'en 1881.  A  ce  moment  légère  reprise  qui  céda  à  des  inhala- 
tions sédatives  et  à  des   pansements  intralaryngiens  jusqu'en 
1886.  Les  signes  trouvés  par  l'auteur  sont  :  une  légère   conges- 
tion du  pharynx,  rougeur  très  marquée  et  gonflement  de  la 
partie  inférieure  de  l'épigiotte  s'étendant  du  côté  gauche  du 
repli  épiglottique  et  à  la  partie  supérieure  de  la  corde  vocale 
gauche.  ^L'hyperéraie  et  le  gonflement   sont  nettement  limités 
par  la  ligne  médiane.  Le    mouvement  de   l'articulation  crico- 
aryténoïdienne  est  libre.  Ni  tumeur  ni  ulcération.   Contre   le 
rebord  supérieur  de  l'aile  gauche  du  cartilage  thyroïde  un  peu 
de  gonflement  appréciable  à  la  palpation,  mais  ne  faisant  pas  de 
saillie  visible.  Pendant  l'attaque  la  douleur  intense  s'irradie  de  la 
bouche  et  la  langue  à  la  partie  inférieure  du  pharynx,au  larynx 
et  en  bas  vers  la  région  hyoïdienne  ;  pendant  la  crise  qui  ne 
dure  que  quelques  minutes, le  malade  ne  peut  parler  et  les  mou- 
vements  de  la  langue  augmentent  sa  douleur.  Quand  la  voix 
revient  elle  est  enrouée,   mais  il   n'y  a  pas  de  dyspnée  et  les 
sigaes  locaux  du  larynx  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l'intensité 
des  symptômes.    Le    D'  Whistler,  ayant   vu   précédemment  un 
goutteux  atteint  de  symptômes  identiques,  pensa  qu'il  s'agissait 
peut  être  aussi  dans  ce  cas  de  goutte  ou  de  rhumatisme  ;  d'autant 
plus  qu'il  avait  en  môme  temps  une  sciatique;  les  alcalins  et  du 
potassium  administrés   donnèrent  un   soulagement   immédiat. 
Le  malade  prit  ensuite   du  salicylate  de  lithine  effervescent  et 
ses  attaques  disparurent  et  le  bien-être  persista  plusieurs  mois. 
En  4893  reprise   des   mêmes  symptômes.    Le   malade  est  plus 
faible  et  a  maigri.  Bien  que  l'épaississement  et  la  rigidité  de 
l'épigiotte  gênent  l'examen,  on  peut  voir  en  plaçant  obliquement 
le   miroir   un  épaississement   noduleux   s'étendant   au   bas  de 
l'épigiotte  jusqu'à  la  région  ary- épiglottique.    Les  mouvements 
des  cordes  vocales  sont  libres   et  elles  paraissent  normales.  Les 
attaques  sont  calmées  avec  le  bromure  de  potassium,  les  in- 
sufflations de  morphine  et  les  inhalations  de  benjoin  ;  d'août  à 
novembre  le  D""  Whistler  n'a  pas  revu  son  malade  ;  pendant  ce 
temps  l'infiltration  du  larynx  est  devenue  plus   marquée,   aussi 
y  a-t-il  lieu  de  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  de  processus  malin  ; 
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il  espère  pouvoir  donner  plus  tard  une  opinion  plus  ferme.  Le 
malade  a  été  traité  par  Tiodure  de  potassium  tout  Tété  suivant 
et  il  ne  souffre  plus,  mais  Tépaississement  dans  le  larynx  per- 
siste et  le  gonflement  du  cou  augmente  et  devient  plus  élastique. 
Le  D''  Whistler  ponctionne  et  retire  environ  15  grammes  d'un 
liquide  trouble,  jaunâtre,  à  reflet  opalescent  provenant  évidem- 
ment d'un  kyste. L*examen  pratiqué  par  le  D""  Waggett's  y  montre 
la  présence  de  nombreux  cristaux  de  cholestérine,  quelques 
globules  rouges  et  des  débris  granuleux.  Le  kyste  vidé,  Texamen 
du  larynx  devint  plus  facile,  l'épiglotte  n'est  pas  épaissi,  mais 
Taspect  du  larynx  est  resté  ce  qu'il  était  précédemment. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  le  début  brusque  de  la  première 
attaque,  le  long  intervalle  qui  Ta  séparée  des  suivantes,  la  re- 
lation  étroite  du  kyste  avec  une  affection  chronique  du  larynx  et 
l'association  de  manifestations  rhumatismales  aux  attaques 
laryngiennes  aiguës. 

Mayo  Collibr.  Cas  de  polype  nasal  associé  à  l'asthme.  — 
Le  cas  actuel  est  un  exemple  remarquable  de  l'action  des  po- 
lypes du  nez  sur  le  poumon.  Le  malade  souffre  depuis  11  ans  de 
crises  d'asthme  graves  que  n'avait  amélioré  aucun  traitement. 
L'examen  révèle  une  hypertrophie  du  pharynx  et  dans  les  fosses 
nasales  se  trouvent  un  grand  nombre  de  polypes,  prenant  nais- 
sance à  la  partie  supérieure  des  cornets  et  obstruant  les  deux 
cavités  nasales.  Pensant  qu'ils  étaient  la  cause  des  accidents, 
l'auteur  les  enleva  et  depuis  le  malade  n'a  plus  souffert  de  son 
asthme  jusqu'au  mois  de  janvier  de  cette  année,  à  ce  moment 
reprise  à  15  jours  de  distance  de  deux  crises  dont  la  dernière  très 
sérieuse  empêchant  le  malade  de  quitter  sa  chaise  et  de  dormir. 
On  relrouve  de  nombreux  polypes  sur  les  parois  droites  et  gau- 
ches. M.  Collier  en  a  enlevé  six,  gros  comme  le  bout  du  doigt, 
depuis  ce  temps  le  malade  est  guéri,  c'est  donc  un  bel  exemple 
de  l'influence  de  l'obstruction  nasale  sur  la  respiration  et  le 
fonctionnement  du  poumon. 

Mayo  Collier.  Un  cas  de  paralysie  bilatérale  des  adducteurs.  — 
Il  s'agit  d'une  nourrice  prise  brusquement  d'incapacité  de  parler 
autrement  que  bas  et  d'une  voix  enrouée.  L'auteur  fut  frappé  à 
l'examen  du  larynx  de  la  largeur  de  l'ouverture  de  la  glotte.  L'es- 
pace inter-aryténoïdien  était  nettement  élargi.En  lui  commandant 
de  parler  on  voyait  nettement  que  les  cordes  vocales  ne  pou- 
vaient se  rapprocher  suffisamment  pour  produire  un  son.  Il  cons- 
tata la  paralysie  des  ary-aryténoïdiens  et  de  l'adducteur  bilaté- 
ral d'origine  fonctionnelle.  Il  administra  la  strychnine  et  élec- 
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trisa  les  muscles  paralysés,  une  grande  amélioration  se  produi- 
sit, mais  les  muscles  restent  encore  paresseux,  de  sorte  que  la 
malade  est  dans  le  statu  quoy  sauf  en  ce  qui  concerne  la  voix. 
L'orateur  serait  heureux  d'avoir  l'avis  de  ses  collègues  surtout 
en  ce  qui  concerne  le  traitement^  il  pense  que  ce  cas  doit  guérir 
très  bien. 

M.  G.  présente  un  troisième  malade  atteint  d'abcès  aigu  da 
sinus  frontal  gauche.  Traité  par  le  curetlage  et  le  drainage;  mais 
quand  celui-ci  a  été  supprimé,  le  pus  s'est  de  nouveau  accumulé 
dans  le  sinus.  Ce  malade  est  en  même  temps  un  exemple  type 
d'obstruction  chronique  du  nez.  Les  narines  antérieures  sont 
très  étroites,  les  cornets  si  rapprochés  de  la  cloison  qu'ils  em- 
pêchent la  ventilation  des  sinus.  Le  palais  est  très  voûté.  Le 
voile  du  palais  si  repoussé  en  arrière  que  les  piliers  antérieurs 
sont  presque  en  contact  avec  la  paroi  pharyngienne  postérieure. 
Son  état  a  influé  sur  ses  facultés  mentales.  Dans  ces  cas  on  ne 
peut  obtenir  de  bons  résultats  qu'en  ouvrant  largement  le  rétré- 
cissement nasal  et  le  sinus. 

Le  quatrième  est  un  cas  probable  d'épithélioma  du  larynx.  Vu 
pour  la  première  fois  il  y  a  4  ans,  ce  malade  présentait  une  ulcé- 
ration de  la  corde  vocale  gauche. Il  fut  traité  comme  tuberculeux 
par  les  attouchements  de  chlorure  de  zincj'huile  de  foie  de  mo- 
rue, l'arsenicale  sirop  d'iodure  de  fer  et  la  glycérine.Perdu  de  vue 
depuis,  il  revint  il  y  a  environ  six  semaines  se  plaignant  de 
nouveau  d'enrouement.  Il  y  avait  alors  rougeur  et  épaississe- 
ment  de  la  corde  vocale  supérieure  du  ventricule  sous-jacent  et 
pendant  la  phonation  la  corde  vocale  ne  peut  se  rapprocher  de 
la  ligne  médiane,  les  cartilages  aryténoides  et  les  parties  en- 
vironnantes sont  immobiles,  ces  signes  joints  à  son  anémie 
progressive,  à  l'amaigrissement  font  considérer  ce  cas  comme 
un  épithélioma. 

G.  G.  WiLKiN.  Laryngite  syphilitique  associée  à  rindoration 
du  sommet  droit. —  La  malade  âgée  de  3C  ans  avait  été  envoyée  au 
London  Throat  Hospital  le  6  février  par  un  médecin  qui  jugeait 
la  trachéotomie  nécessaire.  Il  était  facile  de  voir  qu'elle  était 
tuberculeuse.  Les  mouvements  accentuaient  la  gène  respiratoire, 
mais  elle  n'avait  pas  à  proprement  parler  de  dyspnée.  Dans  ses 
antécédents  aucun  signe  de  phtisie  ;  mariée  il  y  a  9  aus,  elle 
n'a  pas  eu  d'enfants  mais  deux  fausses  couches,  Tune  dix  mois 
après  son  mariage,rautre  deux  ans  après.Depuis,aucune  grossesse. 
Au  mois  d'août  dernier  érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu 
qui  provoqua  la  chute  complète  des  cheveux  et  la  surdité.  C'est 
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après  cela  qu'elle  commença  à  souffrir  de  la  gorge  et  son  clat 
s'aggrava  jusqu'au  moment  de  son  admission.  Jusqu'alors  elle 
dit  avoir  été  bien  portante. 

L'examen  du  larynx  montre  un  gonflement  considérable  de 
Tépiglolte,  les  cordes  vocales  supérieures  très  épaissies  se  joi- 
gnant dans  leur  moitié  antérieure  laissant  libre  en  arrière  un 
petit  triangle  à  travers  lequel  se  fait  la  respiration  et  par  où  on 
peut  voir  se  rapprocher  les  cordes  vocales  inférieures.  Les  tissus 
sont  rouges.  La  malade  ne  parait  avoir  été  gênée  pour  respirer 
que  dans  ces  derniers  temps  lorsqu'on  a  jugé  la  trachéotooiie 
nécessaire. 

L'examen  du  thorax  et  des  poumons  révèle  une  grande  fai< 
blesse  des  mouvements  respiratoires  à  droite,  submatité  et 
augmentation  de  la  résistance  au  sommet  droit,  râles  humides 
dans  toute  la  poitrine  ;  augmentation  de  la  résonnance  vocale 
au  sommet  droit  en  avant  et  en  arrière.  Pectoriloquie  et  respi- 
ration amphorique  au  niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate.  Bruits 
du  cœur  faibles  mais  normaux.  Rien  dans  Turine. 

L'examen  des  crachats  pratiqué  trois  fois  par  le  D'  Wagget  n'a 
pas  révélé  de  bacilles  de  tuberculose. 

La  toux  est  sèche  et  angoissante.  La  malade  a  de  la  dysphagie 
et  quelquefois  les  liquides  refluent  par  les  fosses  nasales,  nuits 
pénibles  avec  délire  ;  température  100  <>  Farenh.  à  l'entrée  ; 
depuis  elle  oscille  entre  97«  et  99  F.  Transpiration  abondante. 

Traitement.  —  D'abord  inhalations  de  vapeurs  de  benjoin  ; 
celles-ci  ne  donnant  pas  de  soulagement  on  leur  substitue  le 
bourgeon  de  sapin  qui  produit  un  soulogement. 

La  première  nuit  0,50  centigrammes  de  sulfonal,  médicament 
restant  sans  effet  ;  potion  à  la  codéine  à  la  dose  de  0,25  centi- 
grammes trois  fois  parjour  et  0,50  centigrammes  la  nuit.  Comme 
médication  interne  comme,  on  ne  trouvait  pas  de  signes  positifs 
de  tuberculose  et  qu'on  pouvait  soupçonner  la  syphilis,  la 
malade  fut  mise  à  Tiodure  de  potassium  et  au  mercure.  Peu 
de  jours  après  la  maladie  fut  vue  par  le  D' Whistler  qui  approuva 
le  diagnostic.  Depuis  qu'elle  est  au  traitement  spécifique,  l'amé- 
lioration est  considérable,  les  signes  d'induration  du  poumon 
droit  ont  disparu  ainsi  que  l'épaississement  des  cordes  vocales. 
L'épiglotte  a  repris  son  aspect  normal  sauf  une  légère  perte  de 
substance  sur  le  bord  gauche.  La  voix  encore  un  peu  faible  a 
repris  sa  tonalité  normale. 

Magintyre.  Usages  dn  phonographe  en  médecine.  —  1<»  Au  point 
de  vue  physiologique,  avec  cet  instrument,  les  malades  auxquels 
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on  a  fait  ramputation  de  la  langue  peuvent  parler  à  condition 
de  pouvoir  prononcer  toutes  les  lettres  de  Talphabet.  Le  meilleur 
exemple  en  est  fourni  par  un  malade  du  professeur  William 
Mac  Ewin,  de  Glasgow,  qui  a  pu  parler  mieux  et  plus  facilement 
après  Fablalion  complète  de  la  langue  qu'après  son  ablation 
partielle. 

2°  Le  phonographe  peut  être  très  utile  pour  apprendre  à  parler 
aux  sourds  et  aux  muets. 

3<*  Dans  les  cas  d'enrouement  on  peut  avec  cet  instrument  distin- 
guer celui  qui  provient  de  la  compression  par  uue  tumeur  de  celui 
que  provoque  le  catarrhe.  Il  montre  des  exemples  où  on  a  pu 
recueillir  la  voix  chuchotée  ou  même  des  sons  produits  dans 
la  bouche  ;  cet  appareil  peut  donc  enregistrer  des  sons  qui 
échappent  à  l'oreille  ou  aux  autres  instruments. 

Dans  une  seconde  partie  de  la  communication,Macintyre  mon- 
tre  comment  il  a  pu  recueillir  ces  sons  sur  des  cylindres  et  les 
transmettre  à  grande  distance,  à  l'aide  de  différents  micropho- 
nes qu'il  a  imaginés.  11  espère  que  le  temps  est  proche  oj  au 
moyen  île  ces  instruments  on  pourra  apprendre  aux  élèves  à 
connaître  ces  sons  enregistrés,  ou  les  transmettre  du  vivant, 
situé  dans  un  hôpital  à  des  élèves  plus  ou  moins  éloignés,  de 
telle  façon  que  de  nombreux  étudiants  pourront  tous  entendre 
en  même  temps. 

L.  R.  REGNIER. 
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Les  affections  otitiqnes  du  cervean,  des  méninges  et  des  vaisseanz 
(Die  otitischen  Erkranknngen  des  Hims,  der  Himhaftte  nnd  der 
Blntleiter),  par  Otto  Kôrnbr.  Francfort-sur-le-Mein.  J.  Alt. 
1894.  1  vol.  in-8«. 

Ce  travail  fait  honneur  à  la  patience  et  à  Ténidition  de  son 
auteur  ;  c'est  un  dépouillement  consciencieux  de  toute  la  litté- 
rature oto logique  de  ces  trente  dernières  années,  aboutissant  à 
une  étude  très  condensée  sur  les  accidents  encéphaliques 
d'origine  clique  ;  bien  que  de  nombreuses  statistiques  en  fassent 
une  sorte  de  catalogue  raisonné,  surtout  utile  aux  chercheurs, 
cependant  la  lecture  en  est  facilitée  par  des  séries  de  tableaux 
monographiques,  où  les  grandes  lignes  du  diagnostic  différentiel 
sont  schématiquement  mises  en  valeur. 

La  mortalité  de  par  Toreille  est  effrayante  ;  mais  elle  se 
dissimule  sous  de  nombreuses  erreurs  de  diagnostic  ;  aussi  elle 
aurait  le  droit  de  réclamer  pour  sa  part  nombre  de  gens  morts 
soi-disant  de  convulsions  essentielles,  de  fièvre  nerveuse,  de 
méningite,  de  pyohémie,  de  marasme,  etc.  Pitt,  comparant 
pendant  une  période  de  vingt  années  à  Guy's  Hôpital,  à  Taide  de 
relevés  d'autopsie  la  mortalité  d'oreille  à  la  mortalité  générale 
arrive  à  1/158.  Barker  donne  un  chiffre  voisin:  1/175. 

De  quelque  façon  qu'on  les  retourne,  les  statistiques  sont 
d'éloquents  plaidoyers  en  faveur  d'un  traitement  énergique  des 
suppurations^  d'oreille. 

P.  étudie  minutieusement  les  particularités  anatomiques  de 
l'oreille  qui  favorisent  la  marche  du  pus  vers  les  parties  pro- 
fondes ;  et  il  en  conclut  que  les  voies  par  lesquelles  le  pus  de  la 
caisse  se  rend  dans  l'encéphale  se  ramènent  à  un  petit  nombre 
qu'il  précise. 

La  partie  spéciale  de  ce  travail,  de  beaucoup  la  plus  importante, 
est  formée  d'une  série  de  chapitres  constituant  des  monographies 
des  lésions  encéphaliques  que  l'oreille  malade  peut  créer: 
1°  pachyméningite  externe  purulente  et  abcès  extra-dural  ; 
2»  lepto-méningite  purulente  ;  3**  tuberculose  méningée  et  céré- 
brale consécutive  aux  lésions  tuberculeuses  de  l'oreille,  lésions 
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le  plus  souvent  contemporaiDes  ;  4^  phlébite  et  thrombose  des  sinus 
de  la  dure-mère  et  de  la  jugulaire  ;  5<>  thrombose  marastique  des 
sinus  ;  60  pyoh(^mie  d'origine  otitique  ;  7<>  abcès  du  cerveau  ; 
8°  embolie  cérébale  consécutive  à  une  thrombose  de  la  carotide, 
produite  par  une  carie  du  rocher. 

Le  traitement  chirurgical  de  ces  diverses  cojiplications  est, 
dans  la  pensée  de  Tauleur,  Tidéc  dominante  de  ce  livre  ;  son  ex- 
position  y  est  particulièrement  intéressante.  Le  traitement  de  la 
phlébite  du  sinus  latéral,  qui  jusqu'alors  constituait  un  arrêt  de 
mort  sans  appel,  fut  indiqué  en  1880  par  Zaufal  qui  pensa  qu*en 
liant  la  veine  jugulaire  interne,  on  pourrait  empêcher  l'arriTée 
au  cœur  des  embolies  septiques  partis  du  sinus  ;  Arbulhnot 
Lane  fut  le  premier  qui  le  mit  en  pratique.  P.  a  colligé  toutes  les 
observations  de  phlébite  du  sinus  latéral,  où  les  résultats  du 
traitement  chirurgical  ont  été  publiés  ;  sur  20  cas,  il  a  noté  13 
guérisons,  7  décès. 

Même  luxe  documentaire  pour  le  chapitre  des  abcès  encépha- 
liques; il  rapporte  55  cas  opérés,  dont  quelques-uns  personnels  ; 
guérison  dans  29  cas,  mort  dans  26  autres.  Les  abcès  du  cervelet 
sont  d'un  pronostic  opératoire  plus  sombre  :  33,3  »/©  de  guérison 
alors  que  l'ouverture  des  abcès  du  cerveau  fait  monter  le  pour 
centage  des  malades  guéris  à  56,  5  o/o. 

M.    L. 

La  céphalée  dans  les  affeotions  du  nez  et  du  pharynx,  et  sa  guéri- 
son (Das  Kopfschmen  bel  Ifasen-nnd  Rachen-Leiden,  und  Seine 
Heilung)  par  M.  Brrsgen.  1  vol.  in-8°,  Leipzig.  A.  Langkammer, 
1894. 

L'auteur  déclare  dès  le  début  qu'à  la  vérité  on  ne  saurait  pré- 
tendre que  toute  céphalée  ait  son  point  de  départ  dans  des  affec- 
tions de  la  gorge  et  du  nez  ;maisque  toutes  les  fois  qu'on  ne  trouve 
pas  la  cause  d'un  mal  de  tête  persistant,  on  doit  faire  un  examen 
approfondi  de  ces  cavités,  surtout  chez  les  enfants,  où  Tobstruc- 
tion  nasale  peut  être  la  cause  de  tant  de  troubles  somatiques  et 
intellectuels;  et  si  l'on  y  rencontre  des  lésions,  les  traiter  énergi- 
quemeut,  quelque  soit  rélonnement,  disons  même  l'incrédulité 
des  malades. 

Le  mal  de  tète,  d'origine  naso-pharyngienne, traduit  un  phéno- 
mène d'irritation  et  surtout  de  compression  résultant  du  gonfle- 
ment de  la  muqueuse  ou  de  l'accumulation  de  sécrétions  dans 
une  cavité  étroite  à  parois  inextensibles  ;  les  propriétés  érectiles 
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de  la  muqueuse  nasale  le  facilitent  singulièrement.  La  déviation 
de  la  cloison  en  rétrécissant  une  fosse  nasale  rend  encore  plus 
aisée  cette  compression  ;  et  la  céphalée  uatt  alors  de  gonflements 
de  la  muqueuse  souvent  si  légers  qu'ils  échappent  aisément  à 
notre  observation.  D'une  façon  générale,  étant  donnée  l'étroitesse 
de  la  fente  olfactive  on  peut  dire  que  le  mal  de  tète  résulte  plus 
fréquent  et  plus  intense  du  gonflement  du  cornet  moyen  que  de 
la  tuméfaction  du  cornet  inférieur. 

Il  est  également  démontré  que  la  céphalée  est  un  signe  de 
suppuration  des  sinus  :  céphalée  frontale  dans  le  cas  de  sinusite 
frontale  ou  maxillaire,  céphalée  occipitale,  s*il  y  a  une  sinusite 
sphénoîdale  ;  c'est  encore  au  gonflement  de  la  muqueuse  des  ré< 
gions  supérieures  denses,  bien  plus  qu'à  la  rétention  du  pus  dans 
les  cavités  sinusales  que  B.  tend  à  attribuer  dans  ce  cas  la  pro- 
duction du  mal  de  tète. 

En  dernier  lieu,  c'est  souvent  aussi  dans  l'examen  de  lésions 
naso  pharyngiennes  qu'il  faut  chercher  l'explication  de  la  céphalée 
des  adolescents  ;  il  est  bon  que  les  parents  soient  prévenus  à  ce 
sujet  que  cette  céphalée  peut  être  entretenue  par  la  pratique  de 
l'onanisme  ou  d'autres  excitations  génitales  ;  on  sait  avec  quelle 
facilité  celles-ci  amènent  l'érection  des  cornets,  et^  indirectement, 
donnent  ainsi  naissance  au  mal  de  tête. 

Diz-huitintéressantes  observations  personnelles'publiées  à  la  fin 
de  ce  travail  mettent  au  service  des  idées  de  l'auteur  l'appui  des 
faits  cliniques. 

M.   L. 

Anatomie.  physiologie  et  séméiologie  de  roreille.  par  le  D' 
A.  GouRTADB,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (Un  vol.  de 
207  pages,  de  la  bibliothèque  médicale  Charcot,  Debove;  Rueff, 
éditeur,  Paris  1894.) 

La  séméiologie  de  l'oreille  qui  est  la  partie  principale  de  cet 
ouvrage,  ne  pouvait  être  bien  exposée,  sans  que  l'anatomie  et 
la  physiologie  de  l'organe  fussent  traitées  assez  complètement 
pour  qu'il  fut  inutile  de  recourir  aux  ouvrages  d'anatomie  pure. 
Aussi,  dans  la  première  partie,  consacrée  à  l'anatomie  de  l'or- 
gane auditif,  l'auteur  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique,  pra- 
tique,étudie-t-il  les  diverses  parties  de  l'oreille  et  la  physiologie 
de  chacun  des  organes  dont  l'ensemble  constitue  l'appareil  au- 
ditif ;  quand  le  sujet  le  comporte,  il  présente  très  brièvement 
les  déductions  pathologiques  qui  concernent  chaque  partie. 
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Nous  signalerons  le  chapitre  d'anatomie  topographiqne  qui, 
en  otologie,  présente  un  intéi'ét  tout  spécial,  et  les  idées  toutes 
personnelles  de  l'auteur  sur  le  triangle  lumineux.  Pour  lui, 
le  triangle  lumineux  est  dû  à  ce  que  les  rayons  lumineux  toai- 
bent  sur  le  tympan  suivant  un  angle  obtus  ;  aussi  les  divers 
aspects  que  présente  cette  surface  brillante,  sont-ils  dus  à 
l'obliquité  plus  ou  moins  grande  que  'présente  le  tympan  à 
l'état  normal. 

Des  figures  dessinées  par  l'auteur  accompagnent  le  texte  ;  les 
unes  sont  schématiques,  les  autres  dessinées  d'après  nature, 
mais  toutes  originales. 

Quant  à  la  séméiologie,  c'est  la  partie  principale  de  l'ouvrage. 
L'auteur  passe  successivement  en  revue  les  signes  objectifs, 
puis  les  signes  subjectifs,  enGn  les  signes  provoqués  ou  expé- 
rimentaux ;  la  lecture  de  ces  divers  chapitres  montre  que  Cour* 
tade  a  vu,  observé  ce  qu'il  expose  et  qu'il  a  fait  œuvre  de 
clinicien. 

A.    G. 

Précis  des  troubles  de  la  parole  (Gnmdriss  der  Sprachstœrongen)  ; 
causes,  évolution,  traitement,  par  le  D'  Leopold  Trbitel,  1  vol. 
in-8«  Berlin,  A.  Ilirschwald,  1894. 

Ce  travail  rend  un  réel  service  aux  médecins  en  condensant 
un  grand  nombre  de  matériaux  jusqu'ici  épars  dans  la  littérature 
médicale  :  et  ceux-ci  gagnent  encore  à  être  soumis  à  la  critique 
de  l'auteur,  très  compétent  en  ces  questions.  Au  reste,  le  sujet 
est  difficile  à  délimiter;  où  commencent  les  troubles  des  lan- 
gages ?  C'est  ce  qu'on  ne  peut  préciser,  à  moins  de  s'exposer  à 
faire  tomber  dans  le  domaine  pathologique  le  parler  anormal 
de  certaines  provinces. 

T.  admet  deux  sortes  de  langage  :  le  langage  intérieur,  qui 
pousse  l'individu  à  extérioriser  ses  idées  ;  et  le  langage  extérieur 
qui  réalise  cette  extériorisation  à  l'aide  de  la  parole.  Le  pre- 
mier est  inné,  comme  tout  sentiment  naturel  ;  le  second  seul 
demande  à  (^tre  appris  ;  il  ne  peut  donc  être  ici  question  que 
des  troubles  du  langage  extérieur.  On  peut,  parmi  ces  derniers, 
distinguer  : 

i»  Les  vices  d'articulation,  ou  bredouillement  {Slammeln). 
Ceux-ci  sont  ;  a)  organiques^  c'est  à-dire  liés  à  une  lésion  maté- 
rielle de  l'appareil  phonatoire,  (nez,  lèvres,  langue,  dents,  voile 
du  palais,  larynx)  ;  b)  fonctionnels,  uniquement  dus  à  une  édu- 
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cation  défectueuse.  Le  vice  de  prononciation  peut  porter  soit 
sur  les  voyelles,  soit  sur  les  consonnes,  et  dans  ce  dernier  cas 
affecter  isolément  certaines  d'entr'elles,  ainsi  le  groupe  des 
consonnes  labiales,  linguales,  etc.  Le  nasillement  (rhinolalie 
ouverte)  appartient  encore  à  cette  catégorie. 

2<»  Les  vices  d'élocution.  Parmi  ceux-ci,  T.  établit  plusieurs 
classes  :  a)  le  bégaiement  (Siotiern)^  diiîérent  suivant  qu*il  est 
dû  à  des  contractions  toniques  ou  cloniques  des  muscles  d'arti- 
culation. C'est  une  dyslalie  essentielle,  ne  correspondant  à  au- 
cune lésion  matérielle,  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez 
la  femme,  survenant  dans  la  jeunesse,  disparaissant  dans  l'âge 
mûr,  et  subordonnée,  dans  son  intensité  aux  influences  psychi- 
ques, et  surtout  à  Témolion  qui  l'exagère  singulièrement.  L'au- 
teur a  parfois  observé  une  sorte  de  bégaiement  aigu,   survenant 
brusquement  au  déclin  des  maladies  infecteuses.  Celui-ci  dispa- 
raîtrait en  peu  de  jours,  spontanément.  Quant  à  la  guérison  du 
bégaiement  chronique,    toutes    les   méthodes    sont   également 
bonnes  pour  l'obtenir,  à  cette  expresse  condition  que  le  malade 
ait  une  confiance  absolue  dans  ses  médecins,   et  qu'il  soit  per> 
suadé  que  le  traitement  qu'il  va  entreprendre  le  débarasserait 
sûrement  de  son  infirmité  ;  b)  le  Polterer  ou   précipitation  de 
rélocution  (et  aussi  de  l'écriture),  qui   fait  que  l'individu  inter- 
vertit des   syllabes,  ou  encore  mange   la  fin   de   ses   mots.  Le 
Po//erer transforme  souvent  r  en  m  et  1  en  n  quoique  cependant, 
avec  de  l'attention,  il  puisse  prononcer  correctement  toutes  les 
lettres.  A  l'inverse  du  bégaiement,  ce  vice  d'élocution  s'atténue 
quand  Tindividù   se  surveille   ou  se  sent  observé,  c)  la  brady- 
phrasie,  ou  lenteur  d'élocution,  avec  pause  entre  chaque  mot, 
et  qui  peut  être  héréditaire,  tous  les  membres  d'une  même  fa- 
mille parlant  parfois  avec  une  même  lenteur,  ou  encore  être  in- 
dividuelle et  traduire  une  lenteur  spéciale  d'idéation.  d)  la  scan- 
sion caractérisée  par  une  pause  entre  chaque  syllabe. 

Vient  ensuite  une  bonne  description  du  mutisme  et  du  bé- 
gaiement hystériques  ;  ce  dernier  est  nettement  difTérencié  dn 
bégaiement  vrai.  Puis  une  étude  très  approfondie  de  l'aphasie 
et  de  ses  sept  formes,  d'après  le  schéma  de  Lichtheim.  Une 
forme  peu  connue  est  l'aphasie  congénitale  qui  se  distingue  de 
la  surdi-mutité  en  ce  que  l'ouïe  est  parfaite.  C'est  une  aphasie 
purement  motrice,  car  les  enfants  qui  en  sont  atteints  compren- 
nent fort  bien  tout  ce  qu'on  leur  dit;  elle  n'est  pas  absolue  ;  de 
même  que  les  aphasiques  vulgaires,  ces  enfants  ont  quelques 
mots  à  leur  disposition.   D'après  T.   tout  enfant  qui,  à  quatre 
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aus  ne  sait  dire  que  Papa  et  Maman,  est  atteint  d  aphasie  congé 
nitale.  Celte  dyslalie  pourrait  être  attribuée  à  un  arrêt  de  dé- 
veloppement des  centres  moteurs  du  langage. 

Un   chapitre  sur    la   surdi -mutité    termine  cet  intéressant 
travail. 

H.  L. 
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De  la  limite  inférieure  de  l'audition  dans  la  preebyaconsie,  par 
CuPERUS  et  ZwAARDEMAKBR.  (Arch.  fûr  Ohrenheilk.  Bd.35,  Hft.  3, 
u.  4) 

De  nombreuses  études  entreprises  dans  le  but  de  déterminer 
le  nombre  minimum  de  vibrations,  auquel  doit  correspondre  un 
son  pour  être  perçu  par  une  oreille  normale,  n'ont  pas  abouti  à 
des  résultats  absolument  concordants.  Sauveur  avait  ûié  ce 
nombre  à  25  par  seconde  ;  Chladni,  Biot,  Savart  à  32  ;  plus 
récemment  Preyer  et  Kerr  Love  l'ont  fixé  à  30,  Appun  à  16.  En 
réalité,  la  limite  inférieure  des  sons  perceptibles  varie,  ainsi  que 
leur  limite  supérieure,  avec  Tâge  du  sujet  etTintensité  du  son  pro- 
duit. Dans  une  étude  antérieure  Z.  a  montré  que  la  note  la  plus 
élevée  que  nous  puissions  percevoir  est,  en  moyenne,  le  mi 
dans  la  jeunesse  et  le  las  dans  la  vieillesse.  Aujourd'hui  il 
établit  que  Tàge  a  une  influence  analogue  sur  les  notes  les  plus 
basses.  11  se  sert  à  cet  effet  d'une  lamelle  métallique  d' Appun 
dont  on  peut  aisément  faire  varier  le  nombre  de  vibrations  et  il 
arrive  à  ce  résultat  que  la  moyenne  des  sons  les  plus  bas  qui 
soient  perçus  correspond  à  20,20  vibrations  avant  20  aus  et  à 
25,90  au-delà  de  60  ans.  En  passant  de  15  à  70  ans  nous  subis- 
sons une  perle  de  5  vibrations  en  moyenne.  Les  écarts  indi- 
viduels peuvent  d'ailleurs  être  plus  considérables  :  chez  déjeunes 
personnes  on  voit  la  limite  des  sons  s'abaisser  du  ré  s  (18  vibra • 
tiens);  de  même  quelques  vieillards  perçoivent  jusqu'au  si  3(3 
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vibrations)  La  diminution  de  la  perception  auditive  due  aux  alté- 
rations séniles  du  labyrinthe  ne  peut  donc  être  évaluée  qu'ap- 
proximativement  :  on  ne  saurait  énoncer  de  loi  à  son  sujet. 

M.  BOULAY. 


Malformations  du  pavillon  de  l'oreille,  par  Gr  a  déni  go.  (Arch.  fur 
Ohrenheilk.  Bd.  34.  Hft.  4.) 

G.  étudie  successivement  :  1»  l'absence  totale  ou  partielle  du 
pavillon  ;  2*'  les  pavillons  accessoires,  dont  Texistence  est  très 
rare  fpolyotie  vraie)  ;  3°  les  appendices  préauriculaires  ;  4°  les 
fistules  auriculaires  congénitales.  Il  s'attache  surtout  à  la  des- 
cription de  ces  deux  dernières  variétés  de  malformation. 

Les  excroissances  préauriculaires  (tératomes  cutanés  papil- 
laires  de  Majocchi,fibrochondrome3  branchiaux  de  Lannelongne), 
revêtent  les  formes  les  plus  variées  ;  ils  sont  coniques,  sphé- 
riques,  cylindriques,  en  massue.  Us  siègent  le  plus  souvent  au- 
devant  de  la  racine  de  l'hélix  ou  sur  cette  racine  même,  parfois 
en  avant  du  tragus  ou  du  lobule,  plus  rarement  sur  le  trajet 
d'une  ligne  allant  du  méat  à  la  commissure  des  lèvres.  Leur 
nombre  varie  en  moyenne  de  un  à  trois;  lorsqu'ils  sont  au  nombre 
de  trois,  ils  sont  souvent  étages  sur  une  môme  ligne  verticale. 
Les  plus  gros  ne  dépassent  guère  le  volume  d'un  haricot.  Ils  sont 
ordinairement  unilatéraux  et  occupent  de  préférence  le  côté 
droit.  Ils  sont  congénitaux,  augmentent  parfois  dans  les  semai- 
nes qui  suivent  la  naissance,  mais  restent  ensuite  stationnaires. 
Leur  consistance  est  celle  de  la  peau  normale  ;  mais  en  leur 
centre  ou  perçoit  plus  ou  moins  nettement  l'existence  d'un 
noyau  cartilagineux.  Les  téguments  qui  les  recouvrent  sont  de 
couleur  et  de  structure  normales  ;  au-dessous  d'eux  se  trouve 
une  couche  graisseuse  plus  ou  moins  épaisse  et  enfin  au  centre 
un  petit  noyau  cartilagineux  indépendant  du  cartilage  du  pa- 
villon. Ces  appendices  s'accompagnent  souvent  d'autres  mal- 
formations (atrés'e  du  méat,  absence  de  la  conque,  anomalies 
de  l'oreille  moyenne,  des  maxillaires,  du  voile  du  palais.)  Us  se 
forment,  suivant  G.  aux  dépens  d'un  repli  qui,  chez  l'embryon, 
prolonge  en  bas  et  en  avant  la  racine  de  l'hélix,  pour  passer  au- 
devant  du  tragus  et  aller  se  perdre  dans  la  peau  de  la  face 
(crus  prœtragicum,) 

La  fistule  auriculaire  congénitale  se  présente  habituellement 
sous  l'aspect  d'un  petit  orifice  situé  à  2  centim.  au-dessus  du 
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tragus,  à  3  ou  4  miliim.  en  avant  du  point  où  commence  la  por- 
tion ascendante  de  l'hélix.  A  cet  orifice  fait  suite  un  canal  très 
étroit,  long  de  quelques  millimètres  tout  au  plus,  terminé  en 
cul  de-sac  et  ne  communiquant  jamais  avec  la  caisse.  Ce  canal 
peut  même  manquer  ;  il  existe  alors  une  simple  dépression 
superficielle  des  téguments,  une  fossette  de  la  grosseur  d*une 
tête  d'épingle.  Ces  fistules  et  ces  fossettes  sont  aussi  souvent  bi- 
latérales qu'unilatérales.  Elles  sont  essentiellement  héréditaires 
et  familiales.  Les  fistules  vraies  sont  parfois  le  sit^ge  d*ane  sé- 
crétion séreuse  ou  séro-purulcnte  et  peuvent  devenir  Torigine 
de  kystes  par  rétention.  11  n'est  pas  rare  qu'elle  soient  accom- 
pagnées d'appendices  préauriculaires,  de  malformations  du  pa- 
villon, de  fistules  du  cou.  Ces  fistules  proviendraient,  non  pas  d'un 
arrêt  de  développement  de  la  première  fente  branchiale,  mais 
d'une  fermeture  imparfaite  du  sillon  qui  sépare,  pendant  la  pé- 
riode embryonnaire,  le  tragus  du  crus  prœtragicum. 

M.  BOULAY. 

Recherches  sur  les  altérations  morphologiques  du  pavillon  chez 
les  criminels,  par  E.  Vali.  {Arch,  fur  OhrcnheilkMd.  34,Hft.4. 

L'auteur  a  déjà  publié  (Orvosi  HetUop,  1891)  le  résultat  de  re- 
cherches analogues  faites  sur  des  fous  et  des  idiots.  Cette  fois 
ses  recherches  ont  porté  sur  824  criminels  dont  500  hommes 
et  324  femmes.  H  a  constaté  les  malformations  les  plus  diverses  : 
pavillons  écartés  de  la  tête  et  asymétriques  ;  lobule  anormale- 
ment développé,  absent,  volu,  terminé  en  pointe  ;  hélix  absent 
ou  rubané,  anthélix  surplantant  l'hélix  ;  branche  supérieure  de 
l'anthélix  à  peine  marquée,  anthélix  trifurqué  :  fosse  scaphoïde 
absente  ou  très  allongée,  oreille  de  macaque,  caractérisée  par  un 
hélix  étiré  en  pointe  ;  soudure  partielle  ou  totale  de  Thélix  et 
de  l'anthélix.  Chez  les  déments,  les  idiots  et  les  criminels,  ces 
malformations  sont  bien  plus  fréquentes  qu'à  l'état  normal; 
elles  sont  plus  communes  dans  le  sexe  masculin.  Elles  sont  le 
plus  souvent  bilatérales  ;  lorsqu'elles  sont  unilatérales,  elles 
siègent  surtout  à  gauche.  m.  boulay. 

RAle  dn   coussinet  adipeux  de  la  paroi  latérale  de  la  trompe, 

par  OsTJCANN  {Arch,  fur  Ohrenheilk,  Vol.  34.  Easc.  3). 

D'une  étude  sur  ce  sujet,  on  tire   les  conclusions  suivantes  : 
le  coussinet  graisseux  de  la  paroi  latérale  de  la  trompe  sert  de 
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moyen  de  protection  à  l'oreille  moyenne  ;  chez  les  individus 
amaigris  son  épaisseur  diminue  plus  ou  moins  ;  sa  disparition 
explique  la  béance  de  la  trompe  chez  les  personnes  amaigries 
atteintes  d'autophonie  et  facilite  le  passage  des  microbes  du 
pharynx  dans  la  caisse.  Les  muscles  tubaires,  et  surtout  le  dila* 
tateur,  dont  les  fibres  se  trouvent  en  rapport  direct  avec  le  tissu 
sous-muqueux  de  la  trompe  lorsque  la  couche  adipeuse  n'existe 
plus,  favorisent,  même  au  repos  et  par  le  fait  de  leur  tension 
naturelle,  Fouverture  permanente  du  canal  tubaire. 

M.   BOULAT. 

Un  cas  de  mort  à  la  suite  de  soufflets,  par  M.  Heimann.    (Zeitsch 
f.  Ohrenkeilk,  in  Bulletin  médical^  n®  88,  5  novembre  1893). 

L'auteur  rapporte  Thistoire  d'un  jeune  soldat  de  23  ans  qui, 
ayant  reçu  quelques  soufflets  sur  Foreille,  fut  pris  de  bourdon- 
nements, de  vertiges  et  de  vomissements.  Par  Toreille  il  s'écoula 
d'abord  du  sang«  puis  un  liquide  purulent  ;  l'audition  parut 
conservée.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  se  plaignit 
de  céphalée,  puis  un  état  nauséeux  survint  avec  une  exagéra- 
tion de  la  sensibilité  cutanée,  de  l'agitation  et  enfin  de  la  perte 
de  la  connaissance.  Le  malade  succomba  le  huitième  jour, 
sans  avoir  eu  de  fièvre. 

A  l'autopsie  on  ne  trouva  aucune  lésion  du  cervelet,  mais  de 
l'hyperémie  du  cerveau  et  une  sufTusion  sanguine  de  la  pie-mère 
et  des  ventricules  latéraux.  La  caisse  du  tympan  était  remplie 
de  pus  et  sa  muqueuse  tuméfiée.  L'oreille  interne  paraissait 
normale  à  l'œil  nu.  M.  Heiman  pense  que  la  mort  a  été  le 
résultat  de  la  commotion  provoquée  par  les  soufflets. 

F.   HELXB. 

Coup  de  feu  dans  l'oreille  droite,   par  Menièrjb   {Archives  iniern. 
de  lar.  Tome  VI,  n*»  6,  p.  348,  novembre,  décembre  1893). 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  se  tira  un  coup 
de  revolver  dans  l'oreille  droite,  le  canon  étant  dans  la  conque. 
La  balle  de  neuf  millimètres  traversa  la  région  en  détruisant  le 
facial,  en  frôlant  sans  le  blesser  le  paquet  vasculaire,  et  ressor- 
tit dans  le  pharynx  nasal  sans  causer  de  lésions  plus  sérieuses. 
L*absence  de  répercussion  grave  sur  l'oreille  interne  fut  le  phé- 
nomène le  plus  important  à  noter;  la  pression  des  gaz  fit  écla- 
ter le  conduit  et  le  tympan,  mais  là  s'arrêtèrent  les   désordres. 
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La  cicatrisation  de  la  plaie  produisit  la  fermeture   complète    da 
conduit  auditif. 

M.  L. 


Surdité   traoxaatiqne,    par    Bat£s.     {New-York  med.   Journal , 
11  novembre  1893). 

Deuxièmes  observations  de  surdité  traumatique  par  coup  de 
pied  de  cheval,  chute  sur  la  tête,  contusion  de  la  tôte,  ébranle- 
ment produit  par  un  coup  de  canon,  par  une  explosion  de  dyna- 
mite. 

Importance  considérable  du  traitement  immédiat  (nettoyage 
de  l'oreille,  politzération)  pour  empêcher  les  bords  du  tympan 
rompu  d'adhérer  au  promontoire.  La  politzération  est  plus  utile 
encore  après  la  cicatrisation  pour  mobiliser  le  tympan.  Des  six 
observations  rapportées,  un  seul  malade,  celui  qui  fut  traité, 
guérit  complètement. 

Chez  le  malade  devenu  sourd  après  l'explosion  de  dynamite 
dont  B.  cite  l'observation,  le  traitement  non  seulement  amena  la 
guérison,  mais  l'ouïe  fut  améliorée,  la  cicatrice  ayant  sans  doute 
augmenté  la  tension  du  tympan. 

A.  F.  PLICQDB. 


Brûlure  grave  du  tympan,  par  L.  Suné,  (RevisU  de  laryng.  n*  6, 
p.  83,  décembre  1893.) 

Un  malade  éprouvant  dans  le  cours  d*un  rhume  de  cerveau 
un  commencement  de  gonflement  dans  Toreille  se  traite  par  un 
procédé  très  populaire  en  Espagne,  qui  consiste  à  faire  pénétrer 
dans  l'oreille  externe  des  vapeurs  de  cire  chaude  :  mais  il  s'y 
prend  mal  et  laisse  tomber  dans  son  conduit  la  cire  elle-même. 
Immédiatement  douleurs  atroces,  surdité  et  bourdonnements 
intenses.  La  cire  refroidie  forme  à  l'intérieur  du  conduit  un 
corps  étranger  qui  le  moule  :  on  Penlève  en  dissolvant  avec  des 
bains  d'éther.  Mais  une  petite  partie  de  cette  cire  a  perforé  le 
tympan,  et  ne  s'est  éliminée  qu'après  avoir  déterminé  une  otite 
moyenne  purulente  intense. 

M.  L. 
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Traitement  des  corps  étrangers  de  l'oreille.par  Guillaume.  {Union 
médicale  du  Nord-Est,  décembre  1893,  et  Lyon  médical^  n^  53, 
31  décembre  1893). 

A  la  Société  médicale  de  Reims,  G.  a  communiqué  un  tra- 
vail, dans  lequel  il  passe  en  revue  les  moyens  à  employer 
lorsque  les  injections  d*eau  tiède  ont  échoué.  Un  des  plus  avan- 
tageux parait  être  la  gutta-percha  dont  il  se  sert  de  la  manière 
suivante  :  on  la  fait  fondre  dans  une  cuiller  en  fer  et  on  la  re- 
cueille à  Taide  d'un  stylet  de,  fil  de  fer  pourvu  d'un  petit  anneau 
à  son  extrémité  ;  on  porte  le  stylet  ainsi  préparé  sur  le  corps 
étranger,  on  Ty  laisse  environ  cinq  minutes,  puis  on  enlève  stylet 
et  corps  étranger. 

F.   HELME. 

Contribution  à  l'étade  des  lésions  traumatiqaes  de  la  caisse  dn 
tympan,  par  G.  Geronzi.  {Arch.  liai,  di  otoL,  etc.,  n^  4,  1893). 

Un  homme  de  24  ans  tombe  d'une  hauteur  de  deux  mètres 
sur  un  tas  de  paille  ;  chute  sur  l'épaule  et  la  moitié  gauche  de 
la  tète.  Otorrhagie,  vertige,  diminution  de  l'audition.  Au  bout  de 
24  heures,  la  sensation  vertigineuse  disparaît,  mais  on  constate 
à  gauche  tous  les  signes  d'une  paralysie  faciale  périphérique 
sans  participation  du  voile  du  palais  et  sans  troubles  du  goût. 
La  membrane  est  injectée  et  refoulée  en  dehors  dans  sa  moitié 
antérieure  qui  masque  la  partie  postérieure  ;  point  pulsatile  en 
arrière  et  en  haut.  Le  diapason  placé  sur  le  vertex  est  mieux 
perçu  du  côté  lésé  ;  montre  entendue  au  contact  à  gauche,  nor- 
malement à  droite  ;  rinne  négatif  à  gauche  ;  pas  de  bruit  de 
perforation  au  valsalva.  Paracentèse  :  sortie  d'un  peu  de  sérosité 
sanguinolente.  Deux  jours  après  l'accident,  l'ouïe  redevient  à  peu 
près  normale  et  l'on  distingue  une  déchirure  linéaire  dans  le 
quadrant  postéro «supérieur,  au  voisinage  de  la  marge  tym- 
panique.  Cinq  jours  plus  tard  la  paralysie  faciale  commence  à 
s'améliorer  ,  guérison  au  bout  d'un  mois. 

G.  rejette  l'hypothèse  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne  ou 
seulement  de  la  caisse  ;  en  raison  du  peu  d'écoulement  sanguin, 
de  l'absence  de  perte  de  connaissance  et  d'écoulement  de  séro- 
sité, en  raison  enfin  de  l'existence  d'une  déchirure  de  la  mem- 
brane dans  la  région  de  l'étrier.  11  préfère  admettre  une  lésion  du 
canal  de  Fallope  par  traumatisme  direct  ;  la  paille,  sur  laquelle 
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était  tombé  le  malade,  avait  dû  amortir  le  coup,  mais  contenait 
vraisemblablement  quelque  fragment  de  bois  qui  avait  perforé  la 
membrane  et  lésé  la  paroi  labyrinthique. 

M.  BOULAY. 

Les  oomplicationB  septioo-pyohémiqaes  dans  l'otite,  par  Gérabd 
Marchant  {Semaine  médicale,  n^  40,  28  juin  1893). 

Une  malade  était  entrée  dans  le  service  de  M.  Dreyfus-Brisac, 
atteinte  de  ptosisdeTœil  droit  avec  phénomènes  cérébraux  ayant 
succédé  à  une  otite  de  l'oreille  gauche.  Elle  avait  éprouvé  quel- 
ques semaines  auparavant  de  violentes  névralgies  affectant  la 
forme  intermittente  à  la  suite  desquelles  Técoulement  d'oreilles 
s'était  établi,  d'emblée,  très  abondant.  L*état  général,  d'abord  sa- 
tisfaisant, était  devenu  moins  bon,  et  dès  l'entrée  à  Thôpital  on 
constatait  une  fièvre  intense,  et,  outre  le  ptosis  indiqué  plus  haut, 
de  la  raideur  de  la  nuque.  Il  y  avait  même  eu,  deux  jours  avant 
l'admission  dans  le  service,  des  secousses  convulsives  et  un  vo- 
missement spontané.  M.  Dreyfus-Brisac  fit  mander  son  collègue 
de  chirurgie.  A  ce  moment,  le  malade  était  dans  le  demi-coma. 
Température  40<>5,  hémiplégie  faciale  du  côté  gauche,  pas  d'hémi- 
plégie du  côté  des  membres,  mais  la  raie  méningitique  s'accuse 
avec  netteté.  L'écoulement  de  l'oreille  gauche  semble  complète- 
ment tari.  Aucun  phénomène  à  signaler  du  côté  de  l'apophyse 
mastolde.  Les  urines  sont  albumineuses.  En  présence  des  symp- 
tômes, le  médecin  et  le  chirurgien  pensèrent  qu'il  s'agissait 
d'une  otite  compliquée  de  suppuration  cérébrale. 

La  gravité  des  circonstances  commandait  l'intervention  immc* 
diate.  M.  Gérard  Marchant  pensa  qu'après  avoir  cherché  le  foyer 
suppuré  au  voisinage  de  l'apophyse  mastoTde  dans  la  zone  péri- 
pétreuse  (otite  antérieure,  paralysie  faciale  du  même  côté),il  de- 
vait faire  porter  ses  recherches  au  niveau  de  la  zone  psycho-mo- 
trice et  découvrir  en  dernier  lieu  le  lobule  du  pli  courbe. 

La  trépanation  de  l'apophyse,  pratiquée  au  lieu  d'élection,  fut 
absolument  blanche.  On  explora  de  même  sans  succès  la  dure- 
mère,  le  cerveau,  qui  fut  piqué  en  trois  endroits  avec  un  bistouri 
effilé.  On  n'eut  pas  plus  de  succès  au  niveau  du  pli  courbe  où  le 
ptosis  pouvait  faire  prévoir  la  présence  du  pus.  A  onze  heures, 
l'opération  était  finie,  à  deux  heures  la  malade  mourait  sans  être 
sortie  du  coma.  L'autopsie  faite  avec  soin  révéla  l'absence  de  lé- 
sions du  rocher,rintégrité  de  la  dure-mère  à  ce  niveau,  de  même 
que  l'absence  de  lésions  viscérales.  En  revanche  on  trouva  une 
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méuiDgite  aiguë  diffuse  avec  des  plaques  de  suppuration  dans 
chacun  des  deux  hémisphères. 

Au  point  de  vue  diagnostique  «  une  erreur  a  été  commise  en 
attribuante  un  abcès  du  cerveau  des  phénomènes  méningitiques. 
Jl  eût  été  possible  d'éviter  cette  erreur.  Tout  d'abord  il  est  excep- 
tionnel de  voir  une  otite  aiguë  datant  de  quelques  jours  seule- 
ment donner  lieu  à  des  abcès  encéphaliques.  Cependant  on  a  vu 
Fotite  aiguë  provoquer  la  méningite  ou  Tencéphalite  diffuse  (Ro- 
bin). Il  fallait  tenir  compte  de  la  brusquerie  du  début,  la  mar- 
che insidieuse  torpide  étant  le  propre  des  abcès. 

La  température  oscillait  autour  de  40  ;  elle  est  de  38  à  39  dans 
les  abcès  intra-cérébraux.  Les  mouvements,  la  raideur  de  la 
nuque,  la  raie méningiti que  sont  Tapanage  delà  méningite  aiguë. 
Enfin  Tabstnce  totale  d'écoulement  d'oreille  et  de  mastoïdite 
au  moment  de  l'examen  devait  imposer  la  plus  grande  réserve. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  savons  que  les  abcès  du 
cerveau  peuvent  se  montrer  dans  trois  conditions  différentes, 
par  continuité,  par  contiguïté,  par  propagation  à  distance 
(thrombose,phIébite  des  sinus). Mais  aucune  de  ces  théories  n'est 
applicable  ici,  «  la  dure -mère  était  absolument  saine,  » 

Voici  l'explication  donnée  par  M.  Gérard  Marchant. 

Pour  lui,  la  méningite  diffuse  des  deux  lobes  était  bien  due  à 
l'otite.  Mais  les  agents  pathogènes,  au  lieu  de  suivre  une  voie 
directe,  ont  pris  un  chemin  détourné,  il  ont  passé  dans  le  sang 
et  la  malade  a  eu  une  infection  générale,  une  pyohémie  avec  lo* 
calisation  au  niveau  de  l'encéphale.  Le  fait  n'est  pas  nouveau, on 
connaît  des  otites  ayant  provoqué  des  pneumonies,  des  pleuré- 
sies, des  abcès  articulaires,  etc.  On  peut  tout  aussi  bien  admet- 
tre une  localisation  cérébrale.  Et  l'auteur  termine  en  disant: 
«  Je  crois  pouvoir  conclure  que  les  suppurations  de  l'oreille 
externe  et  moyenne,  anciennes  ou  récentes,  peuvent  amener 
des  suppurations  dans  les  différents  points  de  l'organisme, 
que  pour  cela  les  agents  septiques  microbiens  pénètrent  dans  le 
sang  pour  se  localiser  au  point  faible.  Il  n'y  a  pas  à  l'heure  ac- 
tuelle de  traitement  de  l'infection,  mais  puisque  la  porte  d'en- 
trée est  quelquefois  l'oreille,  il  ne  faudra  jamais  négliger  de 
traiter  celte  otite  qui  promptement  peut  devenir  mortelle.  >» 

F.  HELMB. 
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Da  diagnostic  différentiel  entre  les  maladies  de  Toreille  moyenne 
et  celles  dn  labyrinthe,  par  Jankau  (Arch.  fur  OhrenheUk, 
Vol.  34.  Fasc.  3). 

Pour  faire  ce  diagnostic  J.  recommande  l'examen  objectif  de 
Foreille  à  l'aide  d'un  diapason  et  d'un  stéthoscope,  c'est-à-dire 
d*un  diapason  placé  sur  le  vertex  du  sujet  en  expérience  et  de 
deux  otoscopes,  introduits  par  Tune  de  leurs  extrémités  dans 
les  oreilles  du  malade  par  l'autre  dans  celles  de  l'opérateur. 

1°  Par  ce  procédé  l'opérateur  perçoit  chez  un  sujet  sain  le 
même  son  des  deux  côtés,  si  bien  qu'il  croit  n'entendre  qa*un 
son  ; 

2<^  Dans  les  maladies  de  l'appareil  de  conduction,  il  perçoit  un 
son  plus  fort  du  c6té  lésé  ; 

3*^  Si  l'affection  est  bilatérale,  le  son  perçu  est  plus  intense  du 
côté  le  plus  malade  ; 

k^  Dans  les  maladies  de  l'appareil  de  perception,  le  son  est 
plus  faible  du  côté  atteint  ou  le  plus  atteint. 

o**  Lorsque,  l'examen  avec  le  miroir  établissant  l'existence 
d  une  lésion  de  l'appareil  de  transmission,  i'otoscopie  binauri- 
culaire  fait  cependant  percevoir  un  son  plus  faible  du  côté  ma- 
lade, on  doit  admettre  que  le  labyrinthe  est  déjà  atteint. 

Pour  que  ces  résultats  aient  toute  leur  valeur,  il  faut  prendre 
les  précautions  suivantes  :  se  servir  d'otoscopes  de  même  lon- 
gueur, mesurant  un  mètre  au  moins,  faits  de  la  même  substance, 
bouchant  hermétiquement  l'oreille  du  malade  (à  l'aide  d'un 
embout  en  caoutchouc),  mais  non  celle  du  médecin  ;  examiner 
auparavant  l'oreille  externe  et  l'oreille  moyenne,  enlever  les 
accumulations  cérumineuses  ou  épithéliales  ;  placer  le  diapason 
dans  la  même  directions,  avec  la  même  pression  en  le  mainte- 
nant immobile.  Il  est  nécessaire  enfin  que  l'opérateur  ait  un 
pouvoir  auditif  égal  des  deux  côtés.  Tandis  que,  d'après  les  re- 
cherches de  l'auteur,  les  épreuves  de  Weber,  de  Kisure  et  de 
Schw^abach  ne  donnent  respectivement  de  résultats  exacts  que 
dans  74  ''/q,  65  %  ®'  ^^  "/o  ^^^  cas,  J.  n'a  jamais  trouvé  sa 
méthode  en  défaut.  m.  boulât. 

Nécrose  et  élimination  spontanée  d'un  limaçon  avec  conservation 
apparente  d'un  certain  degré  d'audition,  par  M.  Lannois 
(Communication  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon, 
du  12  juillet  1893  et  Lyon  médical,  n*  36,  3  septembre). 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  23  ans  ayant  une  otorrhée  k 
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droite  depuis  Page  de  3  ans,  coasécutiTe  à  la  rougeoie.  L'écou- 
lement s'arrêtait  parfois,  il  cessa  tout  à  fait  pendant  5  ans  et 
reparut  en  juillet  1892.  Le  premier  examen  eut  lieu  en  septem- 
bre. A  ce  moment,  douleurs  très  vives  dans  toute  la  tête  et  dans 
Toreille  droite.  Vertiges  nécessitant  Timmobilité  au  lit  la  plus 
complète.  Vomissements,  fièvre.  L'écoulement  est  constitué 
par  du  pus  mélangé  de  sang.  On  ne  voit  pas  le  fond  de  Toreille 
à  cause  des  granulations  nombreuses  du  conduit  et  de  la  caisse. 
Montre  entendue  au  contact.  Pas  de  signes  de  mastoïdite,  pas 
de  tuberculose.  On  enleva  les  granulations  dont  on  cautérisa  le 
pédicule  à  Tacide  chromique.  Au  bout  de  15  jours,  amélioration 
notable.  En  mai  seulement  le  malade  put  être  considéré  comme 
délivré  de  son  otorrhée.  Cependant,  au  mois  de  Juillet  il  y  eut 
un  nouvel  écoulement  qui  aboutit  à  Télimination  d'un  séquestre 
osseux  formé  par  le  limaçon  tout  entier.  Quinze  jours  après; 
récoulement  avait  cessé,  et  le  malade  était  cette  fois  réellement 
guéri.  A  la  dernière  visite  on  constate  que  la  montre  et  Tacou- 
mètre  de  Politzer  sont  entendus  au  contact  au  niveau  de  Tapo- 
physe  mastoïde  et  en  avant  du  conduit.  Rinne  négatif.  Le  ma- 
lade ne  peut  latéraliser  le  son  dans  l'épreuve  du  diapason  ver- 
tex.  Il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  dans  ce  cas  : 

lo  L'absence  de  tuberculose,  car  c'est  le  plus  souvent  chez  des 
phtisiques  que  se  produisent  les  séquestres  de  ce  genre. 

2^  La  guérison  complète  du  malade,  ce  qui  est  la  règle  une  fois 
sur  cinq  environ. 

3®  La  limitation  du  séquestre  à  la  cochlée,  et  par  suite  l'ab- 
sence d'autres  phénomènes,  tels  que  vertige  de  Ménière,  para- 
lysie faciale,  etc. 

4^»  La  persistance  d'un  certain  degré  d'audition  apparente. 

On  a  pensé  aussi  que  les  malades  percevaient  les  sons  par 
l'oreille  saine  et  faisaient  de  bonne  foi  une  erreur  de  lieu.  Mais 
cela  n'a  certainement  pas  été  le  cas  ici,  le  malade  étant  très  in- 
telligent et  analysant  très  bien  ses  sensations. 

L'opinion  la  plus  vraisemblable  est  celle  d'un  ébranlement  se 
transmettant,  par  l'intermédiaire  des  parois  osseuses,  jusqu'au 
nerf  acoustique  et  jusqu'aux  centres  percepteurs,  ébranlement 
que  le  malade  extériorise  par  un  mode  physiologique  bien 
connu. 

F*    HILME. 


^ 
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Des  vertiges  auriculaires.   Etade  expérimentale  et  clinique,  par 

Masini.   {Arch,  italdi  otoL,  etc.  1893,  fasc.  4). 

M.  ayant  eu  roccasion  d'observer  un  certain  nombre  de  cas 
de  vertiges  auriculaires,  dus  à  des  causes  diverses,  a  inslitué 
les  expériences  suivantes  pour  essayer  d'en  élucider  la  patho- 
génie. Sur  un  pigeon  il  fit  Tablation  des  canaux  semi-circulai- 
res des  deux  côtés,  sans  léser  les  limaçons:  il  observa  tous  les 
symptômes  décrits  par  Flourens.  Sur  un  deuxième  pigeon, 
il  détruisit  les  deux  limaçons,  en  respectant  les  canaux  semi- 
circulaires  :  ranimai  marchait,  lissait  ses  plumes,  se  mouvait  en 
un  mot  comme  un  pigeon  sain.  Chez  un  troisième,  il  enleva  le 
limaçon  et  les  canaux  semi* circulaires  des  deux  côtés  :  Tanimal 
se  comportait  à  peu  près  comme  le  précédent,sans  notable  diffé- 
rence. Sur  un  quatrième  pigeon  la  destruction  unilatérale  des 
canaux  semi-circulaires  fut  suivie  d'un  mouvement  de  manège 
du  côté  opposé. 

Ainsi  les  lésions  des  canaux  semi-circulaires  ne  produisent  le 
vertige  que  si  le  limaçon  est  intact.  Chez  un  pigeon  auquel  on 
enlève  d'abord  le  limaçon,  puis  les  canaux  semi-circulaires,  le 
vertige  n'apparaît  pas.  De  même  si,  après  avoir  détruit  les  ca- 
naux semi-circulaires  et  produit  ainsi  le  vertige,  on  fait  l'abla- 
tion des  limaçons,  on  voit  le  vertige  disparaître,  quel  que  soit  le 
temps  écoulé  entre  les  deux  opérations.  On  réalise  en  quelque 
sorte  cette  expérience  quand  on  emploie  le  traitement  classi- 
que de  Gharcot:  la  suppression  ou  tout  au  moins  la  modifica- 
tion des  fonctions  du  limaçon  entraine  la  disparition  du  vertige. 
Il  existe  donc  une  relation  étroite  entre  les  deux  branches,  co- 
chléaire  et  vestibulaîre,  du  nerf  auditif  :  les  bruits  subjectifs  qui 
accompagnent  les  accès  vertigineux,  la  provocation  de  ces  ac- 
cès par  les  causes  agissant  sur  la  partie  terminale  de  l'appareil 
auditif  (augmentation  ou  diminution  de  la  pression  labyrinthi  • 
que)  en  sont  la  preuve.  Aussi  le  vertige  estril  vraisemblable- 
ment produit  par  une  excitation  anormale  du  nerf  dans  sa  to- 
talité (branches  vestibulaire  et  cochléaire),  la  cause  pouvant 
siéger  dans  les  canaux  ou  en  dehors  d'eux. 

L  auteur  émet  sur  le  rôle  des  otolithes  l'hypothèse  suivante. 
De  même  que  les  granulations  pigmentaires  montent  et  descen* 
dent  dans  les  bâtonnets  de  la  rétine  selon  la  quantité  et  la 
qualité  de  la  lumière,  de  même  les  otolithes  se  déplaceraient 
dans  les  canaux  semi- circulaires  selon  Tintensité  et  la  qualité 
des  sons,  de  façon  à  amortir  ceux  qui  sont   trop  intenses.    Les 
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brnits  subjectifs  et  les  phénomènes  réflexes  qui  font  partie  du 
syndrome  de  Ménière  seraient  la  conséquence  du  trouble  de 
Téquilibre  amené  dans  la  pression  labyrinUiique  par  une  mo- 
dification de  la  mobilité  des  otolithes  :  tantôt  ceux-ci  seraient 
fixés  dans  une  position  vicieuse  et,  ne  pouvant  plus  remplir  leur 
rôle,  laisseraient  à  chaque  excitation  les  fonctions  de  certai- 
nes parties  s'exagérer  aux  dépens  de  celles  de  quelques  autres  ; 
tantôt  au  contraire  ils  seraient  animés  de  mouvements  désor- 
donnés, non  proportionnés  à  Tintensité  et  à  la  qualité  du  sti- 
mulus :  la  conséquence  serait  la  même. 

M.  conclut  :  i^  que  les  canaux  semi»circulaires  sont  des  orga- 
nes complémentaires  de  Taudition  ;  ils  modèrent  et  coordonnent 
les  impressions  acoustiqnes,2*  qu'ils  ne  représentent  pas  des  or* 
ganes  particuliers,  présidant  à  Téquilibre  ;  ils  contribuent  seule- 
ment à  maintenir  celui-ci,  mais  ne  jouent  pas  à  cet  égard  un 
rôle  plus  considérable  que  les  organes  du  tact  ou  de  la  vue. 

M.  BOULAT. 

Hérédité  de  la  maladie  de  Ménière,  par  Gh.  Simon.  (Communica- 
tion à  la  John  Hopkins  Hospital  Society ,  in  Bulletin  médical 
20  décembre,n«  101). 

L*auteur  rapporte  deux  cas.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une 
femme  de  63  ans  qui  eut  à  Tâge  de  15  ans  des  bourdonnements 
d'oreille  qui  augmentèrent  peu  à  peu.  Vers  l'âge  de  17  ans  il  y 
eut  une  première  attaque  très  nette  de  vertige  auriculaire.  De- 
puis cette  époque  la  surdité  se  fit  complète,  irrémédiable,  et  les 
accès  de  vertige  survinrent  fréquemment,  parfois  avec  une  vio- 
lence extrême.  Dans  les  antécédents  héréditaires  on  ne  trouve 
ni  épileptiques,  ni  aliénés.  Mais  le  père,  le  frère  et  la  sœur 
éprouvèrent  les  mêmes  troubles  que  la  malade.  La  sœur  eut  des 
crises  fréquentes  jusqu'à  l'âge  de  35  ou  40  ans.  A  cette  époque 
elle  devint  absolument  sourde  et  les  vertiges  cessèrent.  Le  frère 
a  souffert  du  syndrome  de  Ménière  pendant  quarante  ans,  au 
bout  desquels  les  vertiges  disparurent,  bien  que  chez  lui  l'ouïe 
fût  demeurée  relativement  bonne. 

Dans  la  seconde  observation  il  s'agit  d'un  ingénieur  de  37  ans 
qui  dut  interrompre  toute  occupation  à  cause  de  ses  accès  de 
vertige.  Ici  encore  l'affection  a  débuté  de  bonne  heure,  vers 
l'âge  de  16  ans.  Depuis  cette  époque  il  en  souffre  continuelle- 
ment. Il  n'y  a  pas  de  surdité,  mais  des  bourdonnements  d'oreilles 
très  prononcés.  Fils  unique.  Le  père  et  la  mère  étaient  devenus 
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»oards,  ma»  le  père  seul  épr<mt*  des  accidents  de  maladie  et 
Ménière.  Chex  lui  les  troiibles  éUient  les  mêmes  q«e  chei  U 
fjls  :  Tertiges  liolenU  accom|kafiiés  de  nassées  et  de 
menu. 

r. 


Sordité  profonde  S7;^ii]itiqne,  par  De»chaxp«,  de  Grenoble,  {tf^- 
decine  moderne,  n*  99,  13  décembre  1893*. 

L'antenr  a  pré^nt^  à  la  Société  de  médecine  de  Grenoble  deux 
malades  atteints  de  c«»tte  affection  :  une  fillette  snr  laqaeile  on 
observait  en  même  temps  la  triade  tjpe  d'Hntchînson,  et  on  on- 
Trier  maçon  traité  d*abord  ponr  on  phlegmon  dn  con  d'allnres 
bizarres.  11  avait  en  ensuite  de  la  snrdité  centrale  avec  vertiges, 
pnis  nn  abcès  de  la  caisse.  Ces  deux  malades  sont  anjonrdlini 
presque  complètement  gnéris  par  le  traitement  spécifique. 

F.  Hnja: 


Snr  le  résultat  des  exerdees  aeoustiqnes  prolmigés  elies  les 
sourds  muets,  par  Urbaxtschigh.  {Médecine  moderne,  n*  98, 
9  septembre  1893). 

Le  procédé  qui  a  fait  Tobjet  de  cette  communication  est  celai- 
ci  :  on  crie  dans  Toreilie  d'un  sourd,  lentement,  assez  fort  et  en 
mesure,  deux  voyelles  :  a  et  i.  Le  patient  n*enlend  d'abord  rien, 
mais  après  plusieurs  exercices  répétés,  on  arrive  à  constater  des 
traces  de  retour  de  la  sensibilité  du  nerf  acoustique.  I^  sujet 
n'entend  toujours  pas,  mais  les  voyelles  épelées  laissent  chez  lui 
une  impression  auditive  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  enfin  à  distinguer 
les  sons.  Ce  résultat  peut  s'obtenir  dans  la  plupart  des  cas.  Sans 
doute  les  progrès  se  manifestent  lentement,  bien  des  confusions 
se  produisent  au  début  ;  Ta  est  pris  pour  l'i,  et  réciproquement 
mais  il  faut  s'armer  de  patience.  On  passe  aux  consonnes,  après 
les  exercices  des  voyelles,  puis  on  s'élève  aux  mots  qui  ont  une 
signiflcation. 

11  est  bon  de  prendre  des  mots  de  deux  syllabes  dont  on  sup- 
prime la  première  consonne  ou  une  consonne  du  milieu.  Peu  à 
peu  on  augmente  la  distance  à  laquelle  on  parle.  Par  cette 
méthode  rigoureusement  appliquée,  il  est  possible,  au  bout  d'un 
an,  de  provoquer  chez  le  sourd- muet  des  sensations  auditives  à 
une  distance  d'un  pas  et  demi  et  davantage. 


j 
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La  durée  des  exercices  est  variable  et  Ton  doit  tenir  grand 
compte  de  l'état  général  da  sujet,  enfant  on  adulte.  On  commen- 
cera par  des  leçons  d'une  durée  de  3  à  5  minutes,  pour  arriver 
progressivement  à  une  demi-heure,  puis  une  heure  par  jour  et 
plus.  L'important  est  qu'il  n'y  ait  pas  d'interruption  dans  l'appli- 
cation de  la  méthode. 

Il  est  bon  de  ne  pas  parler  trop  fort.  Au  début  on  emploiera  le 
tube,  ou  mieux  la  poire  acoustique.  M.  Kûhnelft,  professeur  de 
sourds-muets  a  présenté,  un  certain  nombre  d'élèves  traités  de- 
puis le  15  septembre.  Ces  élèves  peuvent  entendre  les  diverses 
questions  qui  leur  sont  posées  et  y  répondre  nettement. 

F.  HEua. 

Diagnostic   d'une  tumeur  du  corps  restiforme.    Autopsie,   par 
Vj,  Brissaod.  {Progrès  m^ica/,  20  janvier  1894). 

Une  femme,  à  peu  j>rès  dépourvue  d'antécédents  pathologi- 
ques, est  atteinte  vers  l'âge  de  37  ans.  lentement^  progressive- 
ment, et  sans  souffrances,  d'une  surdité  du  côté  gauche  avec  la- 
quelle elle  vit  sans  grande  gène,  entendant  très  bien  à  droite. 
L'année  suivante  diminution  de  l'acuité  visuelle  bilatérale,  sur- 
tout marquée  du  côté  droit.  A  39  ans,  apparition  d'un  spasme 
de  la  face,  du  côté  gauche,  non  douloureux  ;  aucune  douleur 
dans  le  territoire  de  la  cinquième  paire.  Au  bout  de  sept  années, 
la  scène  change  ;  des  douleurs  de  tète  extrêmement  violentes, 
explosives,  siégeant  au  niveau  du  vertex  apparaissent  par  crises 
terribles  ;  quelques  mois  plus  tard  la  démarche  devient  ébrieuse. 

A  son  entrée  cette  femme  présente  les  signes  caractéristiques 
d'une  lésion  cérébelleuse  :  douleur  explosive  du  vertex,  surve- 
nant par  crise,  état  vertigineux  continu,  démarche  en  zig-zag, 
avec  altitude  forcée  de  la  tête  en  extension  spasmodique.  La 
surdité  gauche  continue  à  être  absolue  même  pour  la  perception 
des  sens  par  la  voie  crânienne.  Puis,  un  jour  le  malade  succombe 
brusquement  avec  le  syndrome  complet  de  l'ictus  cérébelleux. 

Analysant  tous  ces  symptômes  avec  une  remarquable  logique 
B.  arrive  à  déterminer  exactement  le  siège  et  la  nature  de  la 
lésion.  Celle-ci  doit  être  localisée  au  niveau  de  l'origine  apparente 
du  nerf  acoustique  gauche  ;  elle  atteint  gravement  ce  nerf,  dont 
la  fonction  est  abolie  ;  elle  ne  fait  qu'irriter  le  nerf  facial  qui 
réagit  selon  le  mode  spasmodique.  La  racine  externe  ou  cochléa- 
rie  de  l'auditif  doit  être  la  plus  atteinte,  car,la  surdité  est  abso- 
lue ;  la  racine  interne  dite  vestibulaire,  qui  régit  l'équilibration 
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normale,  est  probablement  moins  touchée,  car  si  la  malade  pré- 
sente une  démarche  ébrieuse,  elle  n*a  pas  cette  tendance  à  Ter- 
ser  d*un  côté  qui  résulte  le  plus  souvent  des  altérations  grares 
du  nerf  vestibnlaire.  Donc  la  tumeur,  puisque  tumeur  il  y  a  pro« 
bablement,  doit  être  localisée  dans  la  région  du  corps  restiforme 
gauche  et  plus  exactement  dans  un  point  où  la  racine  externe  de 
l'acoustique  serait  gravement  lésée,  tandis  que  la  racine  interne 
serait  relativement  respectée.  Quant  à  la  nature  de  ce  néo- 
plasme, puisque  le  malade  est  indemne  de  tuberculose  on  de 
syphilis,  on  est  en  droit  de  supposer  qu*il  s'agit  d'un  gliome 
dont  le  cervelet  est  par  excellence  le  domaine. 

Ce  diagnostic  si  judicieusement  précisé  a  été  vérifié  le 
lendemain  ;  à  Tautopsie  on  a  trouvé  une  tumeur  limitée  à  la  ré- 
gion supérieure  du  corps  restiforme,  en  avant  et  intéressant  la 
région  cérébelleuse  au  niveau  de  l'émergence  de  Tacoustique  ; 
tumeur  bosselée  un  peu  molle,  très  probablement  gliomateuse. 

M.  L. 

Méthode  opératoire  de  Stacke  pour  la  mise  au  jour  des  cavités  de 
l'oreille  moyenne  pendant  la  l'«  année  de  son  emploi  à  la  cli- 
nique otologique  de  Halle,  du  14  janvier  1891  au  14  janvier 
1892,  par  R.  Panse.  (Arch.  fur  Ohrenheilk.  Bd.  34,  Hft.  4). 

Après  avoir  rappelé  le  but  et  les  avantages  de  l'opération  de 
Stacke,  P.  expose  les  modifications  qu'il  a  cru  devoir  apporter 
au  procédé  primitif  de  l'inventeur  et  les  résultats  qu'il  a  ob- 
tenus. Il  conseille  de  ne  pas  prolouf^er  l'incision  cutanée  aussi 
loin  en  avant  que  ne  le  fait  Stacke  et  de  prendre  le  temps  né- 
cessaire pour  lier  tous  les  vaisseaux,  même  les  plus  petits.  Le 
releveur  du  pavillon,  l'aponévrose  temporale  et  le  muscle  tem- 
poral ne  sont  pas  coupés,  mais  refoulés  en  avant  :  on  évite 
ainsi  la  section  des  nombreux  vaisseaux  de  cette  région,  dont 
la  ligature  même  faite  aseptiquement,  empêche  la  réunion 
immédiate  et  favorise  la  nécrose  du  temporal  ;  de  plus,  au  point 
de  vue  esthétique,  il  est  important  de  respecter  le  releveur  du 
pavillon,  car  la  section  de  ce  muscle  entraîne  une  asymétrie  des 
deux  pavillons  qui  persiste  après  la  guérison.  P.  ne  décolle  pas 
le  conduit  membraneux  dans  son  entier,  mais  seulement  en 
arrière  ;  après  avoir  détruit  les  adhérences  à  la  fissure  tympa- 
no-mastoldienne,  il  fait  récliner  tout  le  conduit  en  avant  à  l'aide 
d'un  écaMeur.  Le  champ  opératoire  est  sans  doute  un  peu  moins 
large,  mais  on  évite  ainsi  la  production  de  séquestres  dans  le 
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cokiduit  osseux,  au  moins  dans  sa  partie  antérieure.  P.  n*em- 
ploie  que  rarement  la  pince  à  os  et  seulement  pour  les  parties 
superficielles,  parce  qu'il  est  difficile  de  limiter  son  action, 
l'usage  du  protecteur  de  Tétrler  lui  parait  inutile  ;  avec  de 
petits  coups  de  marteau  donnés  avec  prudence  et  un  large  ci- 
seau on  a  moins  de  chance  de  blesser  l'étrier  que  par  l'emploi 
du  protecteur  lui-même  qui  risque  d'ailleurs  de  perforer  le  toit, 
parfois  si  mince,  de  la  caisse. 

Gomme  Stacke,  l'auteur  cherche  à  maintenir  ouverte  la  cavité 
qu'il  vient  de  creuser,  afin  de  pouvoir  enlever  les  débris  osseux 
qu'il  y  aurait  laissés  ou  les  nouveaux  séquestres  qui  pourraient 
s'y  produire,  mais  il  arrive  à  ce  résultat  par  un  procédé  un  peu 
difTérent.  Au  lieu  de  découper,  à  l'aide  d'une  incision  horizon- 
tale et  d'une  incision  verticale  un  lambeau  destiné  à  être  rabatlu 
en  bas  et  à  être  appliqué  par  un  tamponnement  contre  la  paroi 
inférieure  de  la  brèche  osseuse,  il  circonscrit  un  lambeau  qua- 
drangulaire  par  deux  incisions  horizontales  et  parallèles  de  la 
paroi  postérieure  du  conduit  ;  il  fait  tourner  ce  lambeau  autour 
de  la  ligne  d'insertion  du  pavillon  comme  axe  de  façon  à  le  ra- 
battre complètement  en  dehors,  puis  il  le  fixe  aux  deux  lèvres 
de  la  plaie  cutanée  rétro-auriculaire  par  plusieurs  points  de 
suture  qui  ferment  en  même  temps  cette  plaie*  Les  pansements 
consécutifs  se  font  alors  par  le  conduit  ;  grâce  à  l' emploi  d'un 
spéculum,  toutes  les  parties  de  la  cavité  sont  accessibles  à  la 
vue,  sauf  la  région  de  la  trompe  qui  n'est  d'ailleurs  presque 
jamais  atteinte  de  carie.  Au  bout  de  huit  jours  environ  la  plaie 
rétro- auriculaire  est  presque  cicatrisée  et  la  malade  peut  rester 
sans  pansement  extérieur. 

Le  tamponnement  de  la  cavité  demande  de  grands  soins  ;  la 
gaze  iodoformée  doit  être  en  contact  avec  tous  les  points  de  la 
paroi  de  la  cavité,  sinon  il  se  développe  rapidement  des  granu- 
lations exubérantes  qu'il  faut  détruire  dès  le  premier  panse- 
ment. Celui-ci  doit  être  fait  dès  le  troisième  jour  si  Ton  a  suturé 
la  plaie,  sinon  on  peut  attendre  au  sixième.  Les  pansements 
ultérieurs  doivent  être  faits  tous  les  deux  jours  ou  même  tous 
les  jours,  les  granulations  saillantes  doivent  être  cautérisées  ou 
enlevées  à  l'anse  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production.  Au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours  on  distingue  au  voisinage  du  lambeau 
implanté  un  liseré  épidermique  blanc  bleuâtre  de  1  à  2  millim. 
de  largeur  qui  tend  à  envahir  progressivement  les  parois  de  la 
cavité  revêtue  d'une  couche  de  tissu  granuleux  rosé.  Si  l'on 
trouve  quelque  part  du  pus  ou  des  tissus  de  couleur  suspecte,  il 
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faut  y  porter  la  sonde  pour  aller  à  la  recherche  d'an  point 
osseux  nécrosé.  Pour  protéger  le  jeone  épiderme  contre  les  sé- 
crétions dans  lesquelles  il  macère,  P.  fait  dans  la  carité  des 
pnlyérisations  d'aristol  qui  n'adhère  qa'aax  endroits  humides  et 
qu'il  est  facile  d'enlever. 

Les  résultats  obtenus  dans  69  cas,  dont  l'auteur  donne 
l'histoire  résumée,  ont  été  les  suivants  :  sur  1 2  cas  où  Ion  ne  fit 
que  la  simple  ouverture  de  l'attique  il  n'y  eut  que  2  guérisons  ; 
encore  celles-ci  furent-elles  temporaires,  car  la  suppuration 
revint  au  bout  d*un  an.  Chez  57  malades  l'opération  fut  com- 
plétée par  l'ouverture  de  Taditus  et  de  l'antre  :  31  guérirent. 
Cette  statistique  montre  les  avantages  d'une  intervention  radi- 
cale. 

M.  BOULAT. 

De  la  température  du  corps  après  l'ouTerture  de  l'apophyse 
mastolde,  par  Gbonert.  (Arch.  fur  Ohrenheilk.  M,  35,  Hft.  3 
u.  4.) 

G.  rend  compte  de  la  marche  suivie  par  4a  température  dans 
214  cas  d'ouverture  de  l'apophyse  mastoîde  faite  à  la  clinique 
de  Schwartze,  tant  pour  des  affections  aiguës  que  pour  des  af- 
fections chroniques.  Cette  étude  ne  fournit  pas  de  donnée  nou- 
velle permettant  de  tirer  du  degré  de  la  température  des  indi- 
cations pour  le  diagnostic  ou  le  pronostic  ;  mais  elle  pourra 
servir  de  point  de  départ  à  des  travaux  ultérieurs. 

M.   BOULAT. 

Un  signe  nouveau  pour  reconnaître  la  suppuration  profonde  de 
l'apophyse  mastolde  et  des  os  en  général,  par  V.  N.  Okodnbff. 
{Vratch,   n- 48,  49,  1893). 

Les  signes  locaux  de  la  suppuration  de  l'apophyse  mastoîde 
font  assez  souvent  défaut  ;  la  tuméfaction  de  la  région,  la  dou- 
leur à  la  pression  ne  sont  pas  constantes,  la  percussion  directe 
donne  rarement  un  résultat.  L'auteur  propose  dans  ces  cas 
l'auscultation,  la  recherche  de  la  conductibilité  de  Tos.  U  se 
sert  d'un  otoscope  ordinaire,  avec  entonnoir  de  Politzer  de 
très  petites  dimensions  ;  ce  dernier  étant  appliqué  aux  diffé- 
rents points  de  Tapophyse,  l'autre  extrémité  dans  le  conduit  au- 
ditif du  médecin,  on  met  un  diapason  en  contact  avec  le  tem- 
poral. Le  son  est  transmis  nettement  par  Tos  sain,  tandis    qu'il 
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devient  sourd  au  niveau  d'un  point  malade,  on  délimite  ainsi 
avec  la  plus  grande  netteté  une  partie  même  très  petite  de 
Fapophyse.  Deux  observations  avec  figures  sont  apportées  à 
Fappui.  L'auteur  pense  que  ce  signe  pourrait  être  utilisé  pour 
d^autres  parties  du  squelette,  mais  il  n'a  pas  eu  l'occasion  de  le 
faire. 

M.  N.  W. 

Ostéite  aigaô  de  l'antre  mastoïdien  à  la  suite  d'une  cautérisation 
galvanique  du  cornet  inférieur,  par  G.  Ferreri.  {Arch.  ital. 
di  otoL  etc.,n«  4,  1893). 

Un  homme  de  46  ans,  atteint  d'une  hypertrophie  des  cornets 
inférieurs,  est  traité  par  la  galvanocaus tique.  48  heures  après 
la  cautérisation  du  cornet  gauche,  il  se  déclare  de  vive  douleurs 
dans  Toreille  correspondante.  Deux  jours  plus  tard,  les  douleurs 
et  rhyperhémie  de  la  membrane  disparaissent,  mais  il  se  déve- 
loppe dans  la  région  mastoïdienne  gauche  un  œdème  qui, 
d'abord  léger,  ne  tarda  pas  à  empiéter  sur  les  régions  pariétale, 
occipitale  et  parotidienne.  Neuf  jours  après  le  début  des  acci- 
dents, incision  de  Wilde  ;  écoulement  d'une  notable  quantité  de 
pus.  Gomme  la  suppuration  ne  tarissait  pas,  on  dut  au  bout 
d'un  mois  faire  l'ouverture  de  l'antre.  Guérison. 

On  a  déjà  publié  un  certain  nombre  d'accidents  analogues 
survenus  à  la  suite  d'interventions  intranasales.  Pour  les  ex- 
pliquer, on  a  invoqué  le  transport  mécanique  d'agents  infectieux 
par  la  trompe  à  la  suite  d'éternuements,  d'irrigations  nasales, 
etc.  F.  croit  que  ce  transport  peut  aussi  s'effectuer  par  la  voie 
des  lymphatiques  des  muqueuses  nasale  et  tubaire. 

M.  BOULAT. 

Application  de  la  gouge  angulaire  à  la  chirurgie  du  crAne,  par 

\V.  Arbuthnot  LxjiEy  {Brit,  med.  journ,  11  nov.  1893). 

L'auteur  a  renoncé  depuis  longtemps  à  l'emploi  du  trépan, 
instrument  incommode  et  peu  précis  :  il  est  fort  satisfait  des 
gouges.  Une  gouge  concave,  dont  les  bords  tranchants  représen- 
tent les  deux  côtés  d'un  triangle  isocèle  convient  encore  mieux 
qu'une  gouge  simple.  D'ailleurs,  cet  instrument  est  usité  depuis 
longtemps  en  charpenterie. 

Les  plus  simples  précautions  suffisent  pour  protéger  la  dure* 
mère  contre  la  pointe  de  l'instrument,  bien  plus  inoffensif 
d'ailleurs  que  le  trépan.  Memdel. 
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IL  —  NEZ  ET  SINUS. 


Lymphangite  sappnrée,  du  nez,  par  N.  Manolesgo.  (La  Roumanie 
médicale,  {'•  année,  n^  8,  p.  240.  novembre  décembre  4893). 

Un  enfant  de  dix-huit  mois  présente  sur  le  côté  gauche  du 
bout  du  nez  un  ulcère  rond,  de  deux  tiers  de  millimètre  de  dia« 
mètre  ;  de  cet  ulcère  part  une  large  bande  d'injection  qui,  dépas- 
sant le  lobule,  suit  le  côté  latéral  gauche  jusqu^à  la  région  du  sac 
lacrymal  du  même  côté,  où  elle  aboutit  à  une  saillie  hémisphéri- 
que,ayant  Tapparence  d'une  dacryocystite  suppurée.  Cette  saillie 
est  due  à  une  collection  de  pus  ;  elle  est  en  communication  avec 
l'ulcération  nasale.  Cette  bande  si  régulière  d'injection  atteste 
que  rinfection  s'est  propagée  du  lobule  du  nez  au  sac  lacrymal 
par  la  Toie  lymphatique. 

M.  L. 

De   l'Étiologie   de  roiène,    par  Strazza.   {Arch.  itaL   di  laring. 
nM,  janvier  1894). 

Parmi  les  théories  pathogéniques  de  l'ozène,  deux  seulement 
paraissent  soutenables  :  la  théorie  parasitaire  et  la  théorie  dys- 
crasique. 

En  ce  qui  concerne  la  première,  les  divers  microbes  incrimi- 
nés n'ont  guère  été  recherchés  jusqu'ici  que  dans  la  sécrétion 
ozéneuse.  S.  a  poussé  plus  loin  l'investigation  :  il  en  a  cherché 
la  présence  dans  la  muqueuse  même;  or,  quelque  fût  le  procédé 
de  coloration,  il  n*a  pu  les  y  rencontrer.  Peut- on  admettre  que 
les  microbes  trouvés  dans  le  mucus  soient  les  agents  pathogènes 
de  l'ozène?  S.  ne  le  croit  pas  :  ces  microbes  n'existent  pas  au 
stade  hypertrophique  de  l'ozène  ;  les  lésions  histologiques  de  la 
muqueuse  n'offrent,  à  part  l'existence  de  cellules  granuleuses 
basophiles,  aucune  particularité  distinctive  ;  l'affection  ne  parait 
pas  contagieuse  et  ne  présente  d'ailleurs  pas  les  caractères  cli- 
niques d'une  maladie  infectieuse. 

Pour  l'auteur,  l'ozène  n'est  que  la  phase  ultime  d'une  rhinite 
vulgaire,  sans  cause  spécifique  ;  la  présence  de  microbes  dans 
les  sécrétions  n'est  que  l'indice  d'une  infection  secondaire. 
Tandis  que  chez  certains  individus  la  rhinite  aboutit  à  l'hyper* 
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trophie  de  la  muqueuse  avec  épaisissement  de  l'épithélium  qui 
reste  cylindrique ,  chez  d'autres  elle  aboutirait  à  l'atrophie  avec 
kératose  du  revêtement  épithélial,  et  cela  en  vertu  d*un  vice  de 
constitution,  d*une  tendance  spéciale  de  l'individu  à  Fatrophie. 

M.  boulày. 


Considérations  anatomiqnes  de  l'ozène,  par  P.  Tissier.  (Annules  de 
médecine^  n**  5,  p.  37,  31  janvier  1894). 

T.  considère  le  processus  anatomique  de  Tozène  comme  l'ex- 
pression d'un  agent  morbide  venu  de  la  surface  et  atteignant 
d'abord  l'épithélium  de  revêtement,  puis  les  glandes  et  secondai- 
rement le  stroma  de  la  muqueuse. 

Les  lésions  du  sinus  ne  sont  pas  contingentes,  comme  on  tend 
à  l'admettre  généralement  ;  elle  fait  partie  intégrante  du  proces- 
sus ozéneux.  Déjà,  avant  que  Michel  de  Cologne  soutînt  une 
opinion  analogue,  Blandin  et  Yelpeau  avaient  fait  dépendre  la 
fétidité  ozéneuse  d'une  lésion  des  cellules  ethmoîdales  ou  des  si- 
nus sphénoldaux  ;  récemment  Griinwald,  en  se  plaçant  surtout 
au  point  de  vue  clinique,  a  repris  cette  idée,  et  montré  la  fré- 
quence des  sinusites  au  cours  de  l'ozène.  T.  ne  pense  pas  que  la 
distribution  des  lésions  sinusales  soit  livrée  au  hasard;  elle 
relève  d'un  principe  d'anatomie  philosophique  qu'il  cherche  à 
mettre  en  lumière.  Pour  lui,  le  nez  est  formé  par  la  réunion  de 
deux  systèmes,  auxquels  il  donne  le  nom  de  systèmes  ethmoï- 
daux^  qui,  de  chaque  côté,  comprennent  les  cellules  ethmoîdales, 
et  paraethmoldales,  les  cornets  moyen  et  supérieur,  les  sinus 
maxillaire  frontal  et  sphénoïdal.  Or,  en  examinant  un  ozène  au 
début  ■  on  trouvera  toujours, si  Ton  sait  chercher,une  lésion  plus 
c<  ou  moins  limitée,  intéressant  en  l'une  de  ses  parties  le  système 
«  ethmoîdal  ».  Les  régions  le  plus  souvent  atteintes  sont  les 
cellules  ethmoîdales  ;  viennent  ensuite  les  lésions  du  sinus  sphé- 
noïdal ,  le  cornet  moyen,  le  sinus  maxillaire  sont  déjà  beaucoup 
plus  rarement  atteints  ;  exceptionnellement  le  sinus  frontal  par- 
ticipe à  la  maladie. 

L'opinion  de  T.  est  appuyée  sur  vingt  observations  cliniques. 
Néanmoins,  à  ceux  qui  lui  disent  que  Zuckerkandl,  dans  de 
nombreuses  autopsies,  n'a  pas  vu  ce  système  ethmoîdal  atteint 
d'une  façon  régulière,  il  répond  que  les  recherches  de  ce  savant 
portent  sur  des  lésions  déjà  anciennes,  sur  des  cas  de  simple 
rhinite  atrophique,  reliquat  de  l'ozène.  T.  conduit  son  explora- 
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tioD  sur  le  virant  de  la  façon  suivante  :  après  lavage  et  nettoyais 
soigneax  da  nez,  les  croûtes  se  reforment- elles  plus  vile  entre  le 
cornet  moyen  on  le  cornet  inférieur,  il  songe  à  une  lésion  soit 
da  sinus  maxillair'*,  dont  il  fait  la  ponction  exploratrice  soit  de 
la  balle  etbmoidale  dont  la  paroi  amincie  se  laisse  aisément  en- 
foncer par  le  stylet  ;  les  croûtes  siègent-elles  au  nivean  de  la 
voûte  du  nez  et  de  la  cloison  sans  s'étaler  vers  le  naso  pharynx, 
il  explore  à  l'aide  da  stylet  le^  masses  latérales  et  antérieures  de 
Tethmolde  ;  enfin,  occapent-elles  le  récessus  sphéno-ethmoldal 
et  recouvrent-elles  la  muqueuse  naso-pharyngienne,  il  fait  porter 
son  examen  sur  le  sinus  sphénoidal  et  les  cellules  ethmoîdales 
postérieures.  Le  stylet  arrive  très  facilement  dans  la  cavité  des 
cellules  ou  du  sinus,  il  donne  la  sensation  d*un  os  dénudé,  ra. 
molli,  carié. 

Les  végétations  adénoïdes  s'observent  parfois  chez  les  ozé- 
neux  :  elles  y  favorisent  Tinfection  du  sinus  sphénoidal  ou  des 
cellules  ethmoîdales  postérieures. 

M.    L. 

Des  rhinites  aiguèa  ches  le  nouveau  né  et  l'enfant,  par  P.  Tissieb. 
(Revue  mens,  des  maUdies  de  Venfance.  Tome  XII,  p.  1.  jan- 
vier 1894). 

La  gravité  du  coryza   chez  les  enfants  nouveau-nés  tient  à  la 
gêne  qu'il  apporte  à  la  respiration  et  Talimentation  :  et  celle-ci 
résulte  de  la  difîérence  de    fonctions  et  de  forme  des  fosses  na- 
sales à  cet  âge. Chez  Tenfant,  le  courant  d'air  inspiré  passe  par  le 
segment  supérieur  de   foeses   nasales   qui  ne   sert  pas  encore  à 
l'olfaction  ;de  plus,  le  nez  sert  exclusivement  à  la  respiration,  à 
l'exclusion  de  la  bouche  ;  l'obstruction  du  nez  va  donc  à  cet  âge 
troubler  profondément   cette   fonction  ;   Tenfant   va  être   forcé 
d'apprendre  à  respirer  par  la  bouche  et  cet  apprentissage  est 
ohez  lui  long  et  pénible.  Un  autre    facteur  de  gravité  du  co- 
ryza dans  l'enfance  est  la  fréquence  des  complications  auriculaires, 
qui  est  due  à  ce  que  la  trompe  s'abouche  sur  une  surface  plane 
sans  aucun  bourrelet  qui  protège  son  orifice  et  à  ce  que  celui-ci 
est  situé  à  un  niveau  plus  bas  que  chez  l'adulte. 

Il  faut,  chez  le  nouveau  né,  distinguer  plusieurs  formes  de 
coryza  : 

1»  Coryza  aigu  simple.  Le  refroidissement  en  est  la  cause  ha- 
bituelle ;  il  faut  aussi  tenir  compte  de  l'action  irritante  du  savoa 
qui  pénètre  dans  les  fosses  nasales  pendant  la  toilette  de  l'en-* 
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fant;  néanmoins,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  on  trouve,  en  les 
cherchant,  des  végétations  adénoïdes.  Le  coryza  aigu  est  le  plus 
souvent  apyrétique,  il  s*annonce  par  des  éternuements  violents, 
s'affirme  ensuite  par  Tobstruction  nasale,  par  un  écoulement 
transparent  au  débuts  muco- purulent  plus  tard^  qui  se  concrète 
autour  des  narines  Les  complications  broncho*  pulmonaires  sont 
fréquentes  ainsi  que  les  complications  auriculaires  :  mais  celles- 
ci  passent  le  plus  souvent  inaperçues.  Pronostic  bénin  :  guérison 
en  8*15  jours. 

2<»  Coryza  membraneux,  probablement  streptococcique.  Il  a  pour 
origine  la  contamination  du  nez  par  les  sécrétions  vaginales  : 
en  même  temps  la  mère  présente  de  Tinfection  puerpérale 
(Monti).  Muqueuse  nasale  rouge,  épaissie,  tapissée  de  fausses 
membranes  fibrineuses. 

3«  Coryza  purulent  blennorrhagique.  Ecoulement  nasal  nette- 
ment purulent  :  la  patbogénie  est  ici  exactement  la  même  que 
pour  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.  Ce  coryza  apparaît 
en  effet  d'une  façon  précoce  dès  le  lendemain  de  la  naissance, 
s'accompagne  souvent  d'une  conjonctivite  :  la  mère  présente  si- 
multanément un  écoulement  purulent  du  vagin.  Durée  longue  : 
2  ans  et  plus.  Le  pronostic  en  est  assez  grave  :  outre  les  dangers 
résultant  de  l'obstruction  nasale  prolongée  et  ceux  que  peuvent 
causer  les  complications  purulentes  de  voisinage,  il  y  a  lieu  de 
croire  que  cette  blennorrhée  nasale  peut  préparer  un  terrain  ul« 
térieurement  favorable  au  développement  de  Tozène. 

11  faut  encore  signaler  une  rhinite  se  montrant  aux  premiers 
jours  de  la  vie,  se  confondant  cliniquement  avec  le  coryza  aigu, 
et  dont  la  cause  serait  encore  une  infection  génitale. 

Le  traitement  doit  être  avant  tout  prophylactique  :  apporter  le 
plus  grand  soin  à  l'hygiène  du  nez  chez  l'enfant  ;  le  coryza  aigu 
se  montre  surtout  par  refroidissement  à  la  suite  du  transport  de 
l'enfant  à  l'église  pour  le  baptême.  Gozzolino  conseille  l'insuffla- 
tion nasale  d'iodoforme  chez  tous  les  nouveaux-nés,  par  analo- 
gie avec  l'instillation  oculaire  de  nitrate  d'argent  de  Crédé. 

Dans  la  rhinite  aiguë,  on  prescrit  les  insufflations  d'acide  bo- 
rique dans  le  nez  et  les  attouchements  des  fosses  nasales  à  Teau 
boriquée.  Dans  la  rhinite  purulente,  lavage  du  nez  à  l'aide  d'une 
petite  seringue  en  verre  avec  une  solution  faible  (1  /lOO  de  .ré- 
sorcine).  Dans  la  rhinite  blennorrhagique  le  nitrate  d'argent 
donne  le  meilleur  résultat  :  on  porte  dans  les  fosses  nasales  un 
stylet  garni  d'ouate,  trempé  dans  une  solution  à  1/20  ou  à  1/iO. 
Les  poudres  médicamenteuses  à  base  d'iodol  ou  d'iodoforme  sont 
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meilleures  quand  la  maladie  est  en  voie  de  régression.  On  ali- 
mentera Tenfant  à  la  cuiller,  et  comme  la  sécheresse  de  la  bou- 
che gène  la  déglutition,  on  pratiquera  de  fréquents  attouche- 
ments de  la  cavité  buccale  à  Taide  d'un  pinceau  imbibé  d*eaa 
boriquée. 

M.  L. 


I 


On  cas  de  syphilome  initial  de  la  cloison  cartilagineiiBe  dn  nei 

par  R.  CiMMiNO  (Bollet.  délie  malattie  delV  orecchio,    etc.   4894, 
n»  2). 

Jeune  homme  de  17  ans,  souffrant  du  nez  et  de  toute  la  moitié 
gauche  de  la  face  depuis  une  vingtaine  de  jours  ;  il  existait  sur 
la  cloison,  à  un  demi-centimètre  de  Torifice  de  la  narine  une 
ulcération  arrondie,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes 
recouverte  d  une  couche  grisâtre  de  muco-pus  et  offrant  un 
fond  et  un  bord  d'une  dureté  cartilagineuse.  Ganglions  sous- 
maxillaires  tuméfiés  et  durs.  On  diagnostiqua  un  chancre  syphi- 
litique ;  et,  en  effet,  quinze  jours  après  apparaissaient  des  pla- 
ques muqueuses  et  des  syphilides  papuleuses.  L'inoculation 
avait  vraisemblablement  été  faite  par  l'un  des  doigts  de  la  main 
gauche  préalablement  infectée. 

H.  BOULAT. 


Des  difformités  congénitales  de  la  doison.  par  Antojs  {Arch,  fur 
Ohrenheilk.,  Bd.  35,  Hft.  3  u.  4). 

C'est  un  tort  d'admettre,  avec  la  généralité  des  auteurs,  que  la 
déviation  de  la  cloison  ne  se  produit  jamais  avant  l'âge  de  7  ans. 
Dans  ces  dernières  années  on  a  publié  des  faits  où  la  déviation 
était  déjà  très  prononcée  à  l'âge  de  5,  de  4,  voire  de  3  ans  ; 
enfin  Patrzeck  et  Onodi  en  ont  cité  des  exemples  chez  le  nou- 
veauné.  A.,  ayant  examiné  à  ce  point  de  vue  50  cadavres  de 
nouveau-nés,  a  rencontré  9  fois  (16  °/,!  une  malformation  de  la 
cloison  ;  dans  l'un  de  ces  cas  il  s'agissait  d'une  déviation  pure, 
dans  tous  les  autres  d'un  éperon.  Cet  éperon  siégeait  toujours  à 
la  partie  antéro-inférieure  de  la  cloison,  tantôt  à  droite  tantôt  à 
gauche  et  ne  s'étendait  pas  à  plus  d'un  centimètre  en  arrière  ;  la 
cloison  était  dans  son  ensemble  inclinée  du  côté  opposé  à  la 
saillie  ;  la  narine  du  côté  déformé  était  rétrécie. 

La  formation  de  ces   saillies  semble  due   à  une  déviation  du 
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bord  inférieur  du  cartilage  quadrangulaire.  Leur  siège  en  avant 
s'explique  par  la  conflguration  de  la  gouttière  vomérienne  qui, 
profonde  de  près  d'un  demi-centimètre  en  arrière,  devient  de 
plus  en  plus  superficielle  en  avant  où  le  cartilage  et  l'os  s'unis- 
sent simplement  bord  à  bord  ;  c'est  donc  en  ce  point  que  le 
déplacement  du  cartilage  est  le  plus  facile.  11  se  peut  aussi  que 
certains  de  ces  éperons  soient,  ainsi  que  ceux  qui  se  produisent 
à  un  âge  plus  avancé,  le  résultat  d'une  déviation  simultanée  de 
Fos  et  du  cartilage  qui  s'unissent  à  angle  aigu  pour  former  une 
saillie  ostéo-cartilagineuse. 

M.    BOULAY. 

Oo^ltuions  de  Tespace  rétro-nasal,   par  Harrison   Griffin   {New^ 
York  med,  journal^  24  mars  1894). 

Dans  22  cas  il  y  avait  syphilis  acquise,  le  chancre  remontant 
à  quatorze  mois  au  minimum,  à  quatorze  ans  au  maximum,  dans 
5  cas  il  y  avait  syphilis  héréditaire.  Dans  un  seul  cas  Tocclusion 
matérielle  était  due  à  une  gangrène.  H.  insiste  sur  Tinsidiosité  des 
ulcérations  rétropalatines  et,  dans  leur  traitement,  sur  l'impor- 
tance du  traitement  local  et  des  injections.  Au  début  on  peut 
souvent  rompre  les  adhérences,  plus  tard  une  opération  est  né- 
cessaire. L'incision  suivie  d'une  légère  cautérisation  à  l'acide 
chromique  et  de  séances  de  dilatation  suffit  en  général  a  rétablir 
la  cavité.  S'il  se  produit  des  croûtes  sur  les  surfaces  incisées,  on 
évitera  de  les  enlever  car  elles  facilitent  beaucoup  la  réunion 
opérée.  Un  malade  revu  cinq  ans  après  l'opération  n'avait  pas 
de  récidive  et  sa  voix  complètement  perdue  auparavant  était 
redevenue  claire.  (Détails  sur  la  technique  opératoire  et  les  ins- 
truments spéciaux). 

A.  F.  PLICQUE. 

Une  variété  rare  de  myxôme  nasal,  par  Luc  (Arch,  intem.  de 
laryng.  Tome  VI,  n*  6,  p.  337,  novembre,  décembre  1893). 

M.  D...,  28  ans  présente  une  tumeur  oblitérant  complètement 
la  narine  gauche,  et  dont  le  début  remonte  à  deux  ans.  Plu- 
sieurs tentatives  d'extirpation  arec  le  serre-nœud  ont  été  prati- 
quées, mais  chaque  fois  il  s'est  produit  une  hémorrhagie  abon- 
dante qui  a  fait  soupçonner  une  tumeur  maligne.  Actuellement, 
il  existe  un  commencement  de  déformation  de  la  charpente 
osseuse  du  nez,  soulevée  par  la  tumeur  ;  la  fosse  nasale  gauche 
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est  obstinée  par  un  néoplasme  présentant  Taspect  gélatineux 
da  myxôme,  mais  ayant  une  conlear  bien  foncé,  et  formé  d^une 
masse  unique,  peu  mobile.  An  'prix  de  nombreux  efforts,  et 
malgré  des  hémorrhagies  profondes,  L.  arrive  en  plusieurs 
séances  à  morceler  cette  tumeur  et  à  Fextraire  par  les  voies 
naturelles.  La  fosse  nasale,  devenue  complètement  libre,  mon- 
tre une  lésion  localisée  au  méat  moyen  ;  le  pédicule  da  polype, 
qui  vraisemblablement  s*insère  à  ce  niveau,  est  énergiquement 
détruit  avec  le  galvano  cautère. 

L*examen  histologique  démontre  quil  s*agit  d'une  tumeur 
enQammée  ;  que  cette  tumeur  présente  un  feutrage  fîbrillaire 
qui  la  fait  rentrer  dans  la  classe  des  myxômes  ;  que  toutefois 
les  parties  vraiment  myxomateuses  sont  rares;  que  Tabon- 
dance  de  volumineuses  cellules  fusiformes,  leurs  grosses  di- 
mensions, leur  enroulement  pour  former  la  paroi  de  vaisseaux 
de  petit  calibre,  indique  que  la  tumeur  subit  une  série  de  mo- 
difications qui  la  font  passer  du  myx6me  au  sarcome  fuso- cellu- 
laire, sans  qu'on  puisse  cependant  encore  la  qualifier  de  sar- 
come fascicule. 

Trois  mois  plus  tard  le  malade  se  représente  :  la  tumeur  s>st 
reproduite,  mais  comme  ses  dimensions  sont  limitées,  il  est 
aisé  de  se  rendre  compte  que  son  point  d'implantation  se  fait 
bien  dans  le  méat  moyen.  Nouvelle  extirpation  à  l'anse  froide, 
suivie  de  curettage  et  de  cautérisation  du  pédicule.  Deux  mois 
après,  deuxième  récidive  :  mais  tout  se  borne  à  un  bourgeon 
du  volume  d'une  noisette  ;  nouvelle  extraction,  nouveau  entre- 
tage.  Six  mois  plus  tard,  le  malade  est  revu  :  cette  fois,  son 
nez  est  exempt  de  toute  récidive. 

L.  fait  suivre  l'exposé  de  cas  intéressant,  de  réflexions  fort 
judicieuses,  fl  en  tire  un  enseignement  qui  nous  invite  à  ne 
pas  nous  bâter  de  songer  à  des  opérations  de  grande  chirurgie 
pour  extraire  des  tumeurs  nasales  dont  la  malignité  n'est  pas 
absolument  démontrée  ;  il  est  d'abord  indiqué  de  tenter  d'arri- 
ver à  un  résultat  radical  par  la  méthode  rhinoscopique,  et  ces 
tentatives  peuvent  être  avantageusement  répétées  quand  les 
récidives  ne  se  produisent  que  sous  une  forme  décroissante. 

11  insiste  également  sur  les  excellents  résultats  que  lui  donne 
le  curettage  appliqué  à  la  cure  radicale  des  myxômes  nasaux  ; 
il  a  renoncé  au  galvano-caulère,  dont  l'application  produit  les 
jours  suivants  des  phénomènes  réactionnels  intenses,  et  dont 
rinefdcacité  a  été  trop  souvent  constatée.  Après  cocainisation 
du  méat  moyen,  il  gratte  les  lèvres  de  l'hiatus    semi-lunaire 
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avec  de  petites  curettes  à  manche  coudé  ;  les  masses  myxoma- 
teuses  ainsi  arrachées  échappent  à  la  vue,  la  curette,  en  vidant 
le  liquide  qui  le  distendait.les  réduisant  en  fragments  impercep. 
tibles.  L'hémorrhagie  ainsi  produite  est  assez  abondante:  on 
Farréte  aisément  en  pratiquant  un  tamponnement  iodoformé 
du  méat  moyen  qui  ne  gène  en  rien  la  respiration.  Au  bout  de 
quelques  jours,  on  peut  procéder  à  une  seconde  intervention. 

M.  L. 

Des  polypes  muqneux  des  fosses  nasales,  par  S.  Duplay.  (Revue 
intern,  de  rhinol,  3«  année,  n<»  21,  p.  241,  10  novembre  1893). 

Leçon  classique  sur  un  sujet  classique.  D.  rappelle,  avec 
une  pointe  d'amertume,  qu'on  a  trop  oublié  qu*il  est  le  premier 
qui  ait  régularisé  Topération  brutale  des  polypes  du  nez  faite 
avec  la  pince  de  Fabrice  d'Acquapendante  ;  qu'il  a  fait  cons- 
truire un  spéculum  nasi  destiné  à  voir  clair  dans  les  fosses 
nasales  ;  qu'il  a  appliqué  aux  polypes  du  nez  le  procédé  d'ex- 
traction par  le  serre-nœud^  que  Wilde  avait  imaginé  pour 
l'oreille  ;  qu'aujourd'hui  du  reste  sa  méthode  a  assez  fait  son 
chemin  pour  qu'il  soit  récompensé  de  ses  peines. 

Pour  éviter  la  répullulation  des  polypes  après  extraction,  il 
a  renoncé  aux  cautérisations  galvaniques  qui  lui  semblent 
douloureuses  et  peu  efficaces  :  il  se  borne  aux  lavages  avec  des 
solutions  astringentes  (tannin,  alun,)  ou  aux  insufflations  de 
poudres  astringentes  (tannin,  alun,  ratanhia,  sulfate  de  zinc). 

M.  L. 

Contribution  à  l'étude  des  troubles  réflexes  dérivés  du  nez,  par 
J.  RoQDER  Gasadrsds.  {RevUta  de  laring.  otol,  y  rinol,  t.  IX^ 
n»  5,  novembre  1893). 

OBSERVATION  î.  —  Jeuue  homme  de  29  ans,  ayant  eu  des 
coryzas  répétés  et  de  nombreuses  poussées  d'amygdalites  aiguës 
qui  ont  abouti  à  une  hypertrophie  moyenne  des  amygdales. 
Depuis  deux  mois,  salivation  exagérée  qui  lui  rend  impossible 
l'exercice  de  sa  profession  d'avocat,  l'épuisé  et  le  plonge  dans 
un  état  d'hypochondrie  grave.  Aucune  lésion  buccale  appréciable 
antre  que  l'altération  amygdalienne  déjà  signalée.  Le  timbre 
nasal  de  la  voix  attire  l'attention  vers  le  nez;  celui-ci  est  en 
partie  obstrué  par  une  tuméfaction  des  cornets  inférieurs  et  un 
éperon  de  la  cloison.  Quelques   cautérisations    ignées  de  la 
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muqueuse  de  ces  cornets  font  disparaître  en  huit  jours  cette 
sialorrhée,  qui  avait  résisté  à  tous  les  moyens  mis  jusqn^alors 
en  œuvre. 

OBSERVATION  II.  —  Homme  de  50  ans,  atteint  d'un  enrouement 
traité  sans  aucun  succès  par  Télectrisation  du  larynx  et  éprou- 
vant en  outre  la  sensation  d*un  obstacle  au  niveau  de  sa  gorge, 
qui  l'oblige  à  faire  sans  cesse  des  mouvements  de  déglutition. 
Le  laryngoscope  montre  une  laryngite  chronique,  dont  les 
symptômes  s'évanouissent  après  Textirpation  d'un  polype  décou* 
vert  par  Tauteur  dans  la  fosse  nasale  droite. 

OBSERVATION  III.  —  Jeuue  femme  dont  Tacuité  auditive  a  pro« 
gressivement  diminué  depuis  dix  ans,  au  point  qu'à  trois  cen- 
timètres de  distance  elle  n'entend  ni  le  tic  tac  de  la  montre,  ni 
le  son  du  diapason.  Examen  des  oreilles  fait  par  divers  auristes 
étrangers,  et  constamment  négatif.  Cette  surdité  est  survenue  à 
la  suite  de  métrorrhagies  abondantes,  et  s'accompagne  de 
névralgies  sus-orbitaires,  s'exaspérant  pendant  les  périodes 
menstruelles.  La  malade  a  remarqué  que  quand  elle  bâille  ou 
éternue  fortement,  elle  entend  un  claquement  dans  ses  oreilles, 
suivi  d'une  amélioration  momentanée  de  l'audition.  Point 
tussigène  dans  la  fosse  nasale  gauche  :  hypertrophie  de  la  queue 
des  cornets  inférieurs.  La  cocaïnisation  du  nez  détermine 
une  amélioration  momentanée  mais  notable  de  l'audition,  pré- 
cédée de  ce  même  bruit  de  claquement.  Quelques  cautérisa- 
tions des  cornets  inférieurs  et  des  amygdales  font  disparaître  ces 
névralgies  périodiques  et  améliorent  suffisamment  l'audition 
pour  que  la  malade  puisse  reprendre  ses  relations  sociales. 

L'interprétation  de  ce  cas  est  complexe.  S'agit-ii  simplement 
d'une  surdité  nerveuse  réflexe  d'origine  nasale?  ou  l'audition 
était-elle  entravée  par  une  sténose  tubaire  de  voisinage,  produite 
par  l'hypertrophie  des  cornets  inférieurs  ?  C'est  à  cette  dernière 
supposition  que  R.  s'arrête  de  préférence. 

V.   L. 


Du  perohlorure  de  fer  comme  traitement  de  la  rhinite  ohroniqae 
hypertrophiqne.  par  Mounier  {France  médicale,  janvier  4894). 

Procédé  peu  douloureux,  d'application  facile,  ce  qui  constitue 
un  sérieux  avantage  dans  le  traitement  d  une  affection  aussi 
fréquente.  11  ne  peut  évidemment  remplacer  le  galvano-caus- 
tique,  mais  il  est  d'un  effet  réel  quand  l'hypertrophie   des  cor- 
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neU  est  molle;  On  se  trouvera  bien  surtout  de  remployer  ches 
Tenfant  ;  un  seul  badigeonnage  suffit  à  rendre  à  cet  âge  le  nez 
perméable.  Le  coryza  des  enfants  à  la  mamelle  en  bénéficie  éga- 
lement. La  solution  topique  est  portée  sur  toutes  les  parties  acces- 
sibles à  Taide  d'un  porte-ouate  ;  elle  est  composée  de  percblo- 
rure  de  fer  officinal  à  30<»  additionné  progressivement  de  qua- 
tre fois,  de  deux  fois  et  d*une  fois  son  volume  d'eau.  La  douleur 
immédiate  est  peu  marquée  :  le  lendemain,  le  malade  mouche 
des  débris  d'épithélinm  nécrosé,  mêlés  de  quelques  filets  de 
sang. 

M.  L. 


A  propos  du  traitement  de  TépistajlB,  par  L.  Rougier.  {Bulletin 
méd.  et  administ,  du  Dispensaire  général  de  Lyon,  n»  47,  p. 
216,^15  novembre  1893). 

Pour  arrêter  les.'hémorrhagies  qui  prennent  naissance  dans  le 
pharynx  nasal  ou  au  niveau  des  choanes,  R.  porte  dans  cette 
région,  àTaide  d'une  pince  à  végétations  adénoïdes,  des  tam- 
pons imbibés^d'un  collodion  spécial,  qui  a  le  triple  avantage 
d'être  antiseptique,  d'amener  presque  instantanément  la  coagu- 
lation du  sang  et  d'adhérer  très  rapidement  à  la  muqueuse 
Après  de  nombreux  tâtonnements,  il  s'est  arrêté  à  la  formule 
suivante  : 


Acide  benzolque t 

Acide  tannique )    àâ  5    gr. 

Acide  phénique ( 

Collodion  ordinaire 100    gr. 


Les  tampons  doivent  être  largement  imbibés  de  ce  collodion, 
de^façon  à  en  faire  pénétrer  une  petite  quantité  dans  la  partie 
p  oslérieure  des  méats.  11  .faut  préparer  d'avance  plusieurs  tam- 
pons, et  les  introduire  les^uns  après  les  autres,  eu  ramenant 
toujours  ceux  qui  viennent  de  servir  ;  il  est  inutile  de  combler 
la  cavité  naso -pharyngienne,  car  on  cherche  A  enrayer  l'hémor- 
rhagie,  non  par  un  tamponnement,  mais  par  un  badigeonnage. 
R.  a^toujours  vu  l'hémorrhagie  s'arrêter  après  le  quatrième  ou  le 
cinquième  badigeonnage,  le  plus  souvent  un  ou  deux  suffisent. 
Ce  procédé  est  fort  peu  douloureux. 

M.   L. 
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Snr  quelques  effets  du  gaiacol  synthétique,  par  Godpard.  {Ga- 
zette des  hôpitaux,  2  janvier  1894). 

Ce  corps  a  sur  les  muqueuses  une  action  anesthési que  et  anal- 
gésique ;  il  produit  une  anesthésie  localisée  au  point  d^attouche- 
ment.  G.  la  employé  en  badigeonnages  sur  les  muqueuses  na- 
sale et  buccO'pharyngée,  dans  des  cas  de  rhinite  hyper trophique, 
d'angine,  etc.  ;  il  détermine,  avant  Tinsensibilité,  une  sensation 
de  cuisson  et  de  brûlure  qui  disparaît  rapidement.  Il  agit  en 
outre  sur  les  sécrétions  des  muqueuses  qu'il  exagère  considé- 
rablement et  qu'il  modifie  en  les  rendant  plus  fluides,  moins 
visqueuses.  Des  recherches  ultérieures  apprendront  si  Tamélio- 
ration  qu'on  obtient  ainsi  est  passagère  ou  peut  être  durable. 

G.  LAURENS. 


Diagnostic  de  Tempyème  latent  dn  sinoa  mazillaire.par  Dbscham?s 
de  Grenoble.  {Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique, 
n»  56,  27  décembre  1893). 

M.  Deschamps,  de  Grenoble,  est  consulté  par  un  individu  qui 
se  plaint  depuis  longtemps  d'un  écoulement  purulent  et  fétide 
par  la  narine  gauche.  Le  malade  avait  éprouvé  antérieurement 
au  niveau  de  la  première  grosse  molaire  gauche  une  vive  dou- 
leur remplacée  par  des  névralgies  de  la  moitié  correspondante 
de  la  face. 

L'auteur  fit  l'éclairage  électrique  de  la  cavité  buccale  et  cons- 
tata une  transparence  moindre  à  gauche.  Une  ponction  explo- 
ratrice avec  le  trocart  de  Luc  confirma  le  diagnostic  d'empyème 
latent  du  sinus  maxillaire.  Gette  ponction,  suivie  d'un  lavage 
avec  la  solution  de  sublimé  à  deux  millièmes,  amena  la  guérison 
radicale. 

F.  HELMB. 


Des  tumeurs   adénoïdes,   par  MiNiÈRE.  {Bulletin  médical,  n^  68, 
27  août  1893). 

Le  terme  de  m  tumeur  adénoïde  du  pharynx  »  n'est  pas  rigou- 
reusement exact,  puisque  le  tissu  adénoïde  existe  normalement 
dans  la  muqueuse  pharyngienne.  M.  Méuière  préférerait  que 
l'aflection  dont  il  s'occupe  fût  désignée  sous  le  nom  d'hyper- 
trophie adénoïde  plus  conforme  à  la  réalité  anatomique. 
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Après  les  éclaircissements  indispensables  sur  la  technique  de 
tout  examen  de  la  gorge,  l'auteur  aborde  son  sujet  et  insiste 
tout  particulièrement  sur  les  symptômes  et  le  traitement  de 
l'hypertrophie  adénoïde.  C*est  ainsi  qu'il  rappelle  les  déforma* 
tions  du  crâne,  de  la  bouche,  de  la  voûte  palatine,  etc.,  tous 
symptômes  sur  lesquels  il  est  inutile  de  revenir  à  cette  place. 
Mais  le  point  que  signale  particulièrement  et  avec  raison  M.  Mé- 
nière,  c'est  le  retentissement  de  la  lésion  locale  sur  l'état  général. 
Il  montre  l'hématose  entravée  et  la  santé  des  enfants  compro- 
mise. 11  note  l'anorexie,  la  paresse  intellectuelle,  Pamaigrisse- 
ment,  les  migraines,  puis  les  sueurs  nocturnes  et  les  cauchemars. 
Que  si  l'on  ajoute  à  cette  description  les  troubles  auriculaires, 
on  aura  le  tableau  classique  de  l'hypertrophie  adénoïde. 

A  propos  du  traitement,  M.  Ménière  s'élève  contre  la  méthode 
si  répandue  d'opérer  en  une  seule  séance,  soit  avec  la  pince 
coupante,  soit  avec  le  couteau  de  Gottstein.  Il  faut,  en  effet,  en 
suivant  ce  procédé  user  du  chloroforme  ou  du  bromure  d'éthyle. 
L'auteur  ne  saurait  admettre  qu'on  employât  les  anesthésiques 
pour  une  opération  d'aussi  minime  importance  et  si  peu  dou- 
loureuse. Il  est  bien  préférable  d'opérer  en  plusieurs  séances. 
Voici  comment  il  procède  :  après  avoir, huit  jours  avant  l'opéra- 
tion, fait  pratiquer  des  irrigations  nasales  au  coaltar  (une 
cuillerée  à  café  dans  i/2  litre  d'eau  tiède),  il  fait  une  prise  avec 
la  pince  de  Lœwenberg  modifiée  par  Gollin.  Voilà  pour  la 
première  séance.  Pour  la  deuxième  il  est  fait  usage  d'une 
boucle  métallique  qui  permet  d'aller  gratter  fortement  les  divers 
points  du  pharynx  nasal.  Cette  manœuvre  serait  bien  plus  longue 
avec  la  pince  qui  devrait  être  introduite  plusieurs  fois  pour  que 
l'opération  eût  chance  d'être  complète. 

Après  l'opération,  M.  Ménière  pratique  trois  à  quatre  badi- 
geonnages  avec  une  éponge  montée  et  trempée  dans  la  solution 
suivante  : 

Iode  métallique.    .     .  i  ^^  g  grammes. 

lodure  de  potassium  .  ) 

Eau 20  grammes. 

p.   HELME. 

Hémorrhagie  consécative  à  l'ablation  de  tomeurs  adénoïdes  naso- 
pharyngiennes,  par  Newcomb.  {Amer,  Journ,  ofthe  med.  Sciences 
in  Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique^  n^  46, 
15  novembre  1893). 

«  Dans  Tespèce  il  s'agit  d'un  enfant  de  trois  ans  et  neuf  mois, 
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exempt  d'hémophilie  et  d'antécédents  spécifiques  héréditaires. 
L'hémorrhagie  débuta  six  heures  après  Topération  et  l'enfaiit 
mourut  exsangue.  »  L'auteur  discute  les  explications  qui  ont  été 
fournies  lorsque  de  semblables  accidents  se  sont  produits. 

Pour  lui  on  ne  peut  incriminer  ni  le  mode  opératoire,  ni  le 
pansement.  De  plus,  comme  il  n*y  a  aucune  tare  syphilitique 
ou  diabétique  à  invoquer,  la  cause  de  l'accident  reste  fort  obs- 
cure. 

F.   HELSE. 

Omtrlbation  eliniqne  et  anatomo-pathologiqne  à  réCnde  des 
aifeetionfl  de  la  TOÛte  naso-phaiTngée,  par  G.  Steazza.  {Arch. 
ilal,  di  otol.  etc.  n«  4,  1893). 

Après  avoir  rappelé  les  diverses  idées  émises  sur  la  nature  de 
la  bourse  pharyngée,  S.  se  range  à  l'opinion  qui  en  fait,  non  pas 
un  organe  spécial,  mais  un  simple  recessus,  variable  dans  sa 
forme  et  sa  position,  inconstant  dans  son  existence.  An  point  de 
vue  clinique,  raffection  décriteparTornwaldt  n'existe  pas  comme 
entité  morbide  :  elie  répond  à  un  processus  septique,  catarrhal 
ou  suppuratif,  établi  dans  les  lacunes  de  l'amygdale  pharyngée 
ou  dans  les  espaces  qui  en  dépendent.  S.  donne  un  tableau 
résumé  ded   inAammations  aiguës  de  l'amygdale  de  Luschka, 
dont  il  a  va  deux  cas  chez  des  adultes  pendant  une   épidémie 
d'influenza.  11  passe  rapidement  en  revue  les  différentes  formes 
d'intlammation  subaiguê  ou    chronique  de    cette    glande  et 
rapporte  en  passant  l'observation  d'un  malade  chez  qui  l'accu- 
mulation de  muco-pus  dans  une  lacune  avait  déterminé  la  for- 
mation d'une  volumineuse  poche  kystique  qu'il  dut  enlever  à  la 
curette.  Les  procédés  chirurgicaux  sont  seuls  applicables  à  ces 
affections  :    cautérisations    an     nitrate     d'argent,    à    l'acide 
chromique,   au  galvano-cautère  sous  le  contrôle  du   miroir  ; 
curettage,  lorsque  les  moyen   précédents  ne  suf Osent  pas. 

M.    BOULAT. 

Polypes  naso-pharyngiens  congénitaux  d'origine  ecto- dermique, 
par  M.  Chapot  (de  Besançon)  Communication  à  rAssociation 
française  pour  Vavancement  des  sciences,  in  Bulletin  médical^ 
27  août  1893). 

Les  conclusions  de  ce  mémoire  sont  les  suivantes  : 
1®  Il  existe  chez  Tenfant,  même  nouveau  né,  des  tumeurs  naso- 
pharyngiennes  non  décrites  encore. 
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29  Leur  forme  est  celle  d  un  ovoide  bilobé,  surmonté  d'un 
pédicule  mince  et  long  fixé  le  plus  souvent  à  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx. 

3<»  Leur  structure  nettement  dermo-épidermique  et  leur 
implantation  variable  doivent  faire  préférer  ce  nom  de  polypes 
congénitaux  d'origine  ecto-dermique  à  celui  de  polypes  fibreux. 

4<>  Ce  sont  de  véritables  vices  de  conformation. 

50  Ils  doivent  leur  genèse  probablement  à  une  résorption 
incomplète  de  la  paroi  formée  au  niveau  du  pharynx  par  la 
juxtaposition  de  Tectoderme  et  de  Tendoderme  ou  encore  à  une 
plicature  de  Tectoderme  au  niveau  d'une  fente  branchiale. 

6"  Gomme  facteurs  étiologiques,  il  faut  citer  la  consanguinité 
et  le  sexe  féminin. 

7*^  Les  symptômes  sont  au  début  ceux  de  la  cyanose  ;  plus 
tard,  quand  Tenfant  survit,  ce  sont  ceux  de  Fasphyxie  lente,  dus 
eux-mêmes  au  manque  d'expansion  pulmonaire  et  à  l'hématose 
d'une  quantité  insuffisante  de  sang. 

8o  Le  diagnostic,  facile  avec  les  polypes  flbreux  muqueux, 
avec  la  coqueluche,  etc.  doit  être  fait  surtout  avec  la  cyanose. 

Dans  tous  les  cas  où  celle-ci  existe  chez  un  nouveau-^é 
lexamen  minutieux  prolongé  et  répété  du  pharynx  est  néces- 
saire. 

9^  Le  pronostic  est  très  grave  et  la  mort  est  rapide  si  la  tumeur 
est  méconnue,  bénigne  au  contraire  si  elle  est  reconnue. 

iO.  La  tumeur,  rudimen taire  d'abord,  peut  se  développer 
ultérieurement. 

1 1 ,  L'ablation  par  torsion  et  traction  modérément  brusques 
est  le  traitement  efllcace. 

p.    HELME. 

Traitement  des  tumeurs  naso-pharyngiennes  par  l'abaissement 
préliminaire  dn  nez  par  Ollier  {Rpi\  de  clinM  de  thérap,  n"  34, 
23  août  1893). 

Cette  méthode,  fréquemment  employée  par  Ollier,  consiste 
dans  une  incision  en  fer  à  cheval,  à  concavité  inférieure,  dont 
les  branches  longent  les  sillons  jugo- nasaux  et  se  tournent  au 
point  le  plus  relevé  de  Taile  du  nez.  On  sectionne  les  os  du  nez 
et  on  abaisse  facilement  l'organe,  tout  en  ménageant  les  artères 
nourricières  de  la  cloison  et  des  ailes  du  nez.  Au  besoin,  si  le 
nez  est  de  forme  droite,  on  pratique  deux  incisions  latérales,  on 
abat  la  cloison  et  on  ouvre  une  large  brèche  donnant  accès  sur  la 
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tumeur,  permettant  de  la  toucher  du  doigt  et  de  parvenir  sur 
l'apophyse  hasilaire  qui  sert  hahituellement  de  point  d'implaa- 
talion  aux  tumeurs  du  naso-pharynx. 

F.    HELHB. 


BOUCHE  ET  PHARYNX 

A  propos  d'un  oalcul  du  conduit  de  Warthon,  par  Ghtucini.  {BotUi 
délie  matai,  delVorecchio^  etc.,  4893  no  12,  et  i9ik  n«  1). 

Un  homme  de  50  ans,   qui  depuis  une    dizaine  d'années  était 
sujet  à  des  crises  fugaces  de  gonflement  et  de   douleur  dans  La 
région  sous-maxillaire  gauche,  se  présenta  à  G.  au  moment  où 
les  accidents  venaient  de  se  reproduire   d'une  façon  beaucoup 
plus  intense.  Le  plancher  de  la  bouche,  la  joue  et  le  cou  étaient 
œdématiés  au  point  que  la  parole,  la  déglutition  et  la  respiration 
étaient  gênées  :  sous  le  frein  de  la  langue,  où   Tintensité  des 
douleurs  ne  permettait  d'exercer  qu'une  palpation  superficielle 
il  semblait  exister  un  corps  dur  et  résistant.  Le  lendemain,  les 
phénomènes  étaient  devenus  alarmants,  quand  le  malade  sentit 
tout  à  coup  un  jet  de  liquide  filant  remplir  sa  bouche  en  même 
temps  qu'un  corps  d'une  dureté   pierreuse   venait   choquer  ses 
dents  ;  au  même  instant  les  douleurs   s'amendaient.  Dans   le 
liquide  rendu   on   trouva  un   calcul  ovoïde,  présentant  il"*™, 
de  long  sur  5™°^   de  large,   et  pesant  117   milligr.     une  fois 
desséché.  La  surface,  d'un   blanc  jaunâtre,  était  irrégulière  et 
finement  granuleuse.  11  était   constitué   par  un   noyau  central 
blanchâtre  enveloppé  de  couches  concentriques  d'un  jaune  d'au- 
tant plus  foncé   qu'elles   étaient   plus   superficielles.  L'analyse 
chimique  y  révéla  la  présence  de  carbonate  et  surtout  de  phos- 
phate de  chaux,  ainsi  qu'une  proportion  relativement   considé- 
rable de  matières  organiques. 

L'auteur  pense  qu'il  s'agissait  d'un  calcul  du  canal  de  Warthon  : 
en  cas  de  calcul  de  la  glande  sous-maxillaire,  en  effet,  la  tumé- 
faction est  surtout  prononcée  dans  la  région  sus-hyoïdienne  la- 
térale et  non  sur  le  plancher  de  la  bouche  ;  de  plus  l'expulsion 
des  calculs  de  la  glande  ne  saurait  se  faire  tout  d'un  coup,  en 
raison  de  l'inextensibilité  du  conduit  excréteur,  tandis  que  ceux 
qui  siègent  dans  ce  conduit  peuvent  en  forcer  brusquement 
rorifice,  dont  les  parois  sont  élastiques. 
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A  propos  de  ce  cas,  C.  passe  en  revue  toute  la  pathologie  des 
calculs  de  la  glande  sous-maxillaire  et  se  livre  à  des  considé- 
rations particulièrement  intéressantes  sur  leur  palhogénie  et 
leur  diagnostic. 

M.  BOULAY. 

Sur  une  nouvalle  forme  de  glossite,   par  Massei.  {Arch.  ital.  di 
/arin^.  janvier  1894,  n**  i). 

A  propos  des  inflammations  aiguës  de  Tamygdale  linguale 
étudiées  dans  ces  dernières  années  par  Ruault,  par  Seifert  et 
par  Gollin,  l'auteur  rappelle  qu'il  a  le  premier  rapporté  un  cas 
de  ce  genre  dans  le  n^  de  janvier  1884  de  la  Bévue  de  clinique 
et  de  thérapeutique,  de  Renzi.  11  reproduit  textuellement  cette 
observation. 

M.  BOULAY. 


Des  tractions  rythmées  de  la  langue  contre  l'asphyxie  consécutive 
à  la  trachéotomie,  par  Moizard,  Fournibr  et  Prieur.  {Union  mé- 
c/êca/e,  n»  62,  p.  738,  28  novembre  1893). 

Il  est  fréquent  quand  un  enfant  est  opéré  du  croup  à  une  pé- 
riode avancée  ou  quand  la  trachéotomie  a  présenté  des  diffl- 
cultés,  de  constater  l'arrêt  de  la  respiration  après  Topération.  Il 
y  a  là  une  sorte  de  sidération  bulbaire.  Les  excitations  cutanées 
et  trachéales,  les  injections  sous  cutanées  de  caféine  et  surtout 
la  respiration  artiflcielle  suffisent  le  plus  souvent  à  provoquer  le 
rétablissement  des  mouvements  respiratoires.  La  méthode  de 
Laborde  possède  en  pareil  cas,  une  réelle  efficacité  ;  et  elle  peut 
encore  conjurer  la  mort  quand  la  respiration  artiflcielle  a  échoué. 
Les  auteurs  rapportent  à  ce  sujet  deux  observations  intéres- 
santes. 

I. —  Enfant  de  quatre  ans  atteinte  du  croup.  Trachéotomie 
pénible  ;  pénétration  du  sang  dans  la  trachée  :  mort  apparente. 
Six  tractions  rythmées  de  la  langue  saisie  avec  une  pince  hé- 
mostatique, provoquent  une  profonde  inspiration  ;  douze  autres 
tractions  ramènent  le  rétablissement  complet  de  la  respira- 
tion. 

II.  —  Enfant  de  quinze  mois,  atteint  de  croup,  amené  à  Thô* 
pital  ne  respirant  plus  ;  trachéotomie  in  extremis  ;  la  respiration 
artificielle  ne  parvient  pas  à  ranimer  l'opéré  ;   on  pratique  alors 
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des  tractions  linguales  ;  à  la  dixième ,  Tenfant  fait  ane  profonde 
inspiration  et  ne  tarde  pas  à  respirer  normalement. 

M.  L. 


Mutisme  hyitériqne  périodiqne.  par  Litiésato.  {Gaz,  degli  otpU. 
i2  août  1893). 

Mutisme  survenant  périodiquement  an  moment  des  règles  chez 
une  jeune  fille  de  vingt  ans,  offrant  des  stigmates  hystériques 
évidents  mais  non  hypnotisable.  Il  n*a  pu  observer  assez 
longtemps  la  malade  (deux  fois  seulement)  pour  établir  si  toutes 
les  périodes  menstruelles  étaient  accompagnées  de  crises  de 
mutisme.  a.  f.  plicquk. 


Tuberculose  aiguë  perforante  du  voile  du  palais,  par  Talamon. 

{Médecine  moderne^  2  septembre  1893,  n*  70). 

»  La  tuberculose  bucco-pharyngée  se  présente  habituellement 
sous  Tune  des  deux  formes  suivantes:  une  ulcération  plus  ou 
moins  étendue,  inégale  et  irrégulière,  à  marche  chronique,  se 
creusant  et  s'élargissant  progressivement  et  résistant  avec  une 
ténacité  désespérante  à  tous  les  moyens  de  traitement  ;  ou  bien 
une  éruption  aigué  de  granulations  jaun&tres,  à  marche  rapide, 
aboutissant  en  peu  de  temps  à  une  série  de  petites  ulcérations 
qui  grandissent  et  se  fusionnent  en  pertes  de  substances  plus 
ou  moins  grandes.  »>  La  première  forme  est  commune.  La 
deuxième,  plus  rare,  a  été  bien  étudiée  par  Julliard  et  Isambert 
sous  le  nom  de  tuberculose  miliaire  aiguë  du  pharynx.  Le  voile 
du  palais,  comme  toutes  les  autres  régions  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngée,  peut  être  le  siège  de  Tulcère  tuberculeux, 
mais  jusqu*ici  la  perforation  du  voile  n'avait  pas  été  signalée» 
alors  qu'on  la  sait  si  fréquente  dans  la  syphilis.  Aussi  Tanteur 
pense-t-ii  avec  raison  que  le  cas  observé  par  lui  mérite  d'être 
signalé.  La  façon  particulière  de  révolution  de  Tuicère  lui  fait 
choisir  le  nom  de  tuberculose  aiguë  perforante. 

11  s  agit  d'une  femme  de  26  ans  souffrant  de  la  gorge  depuis 
une  dizaine  de  jours.  Elle  tousse  depuis  six  semaines.  Elle  a  eu 
d'abord  de  la  raucité  de  la  voix.  Maintenant  elle  est  aphone. 

La  doiUeur  est  intense,  la  déglutition  pénible,  il  y  a  de  la 
fièvre.  On  constate  au  niveau  du  pharynx  une  rougeur  livide  de 
toute  la  partie  postérieure  du  voile  sur  une  étendue  de  2  cent. 
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Le  pharynx  et  les  amygdales  sont  d*nn  rouge  Tiolacé,  Famyg- 
dale  gauche  est  ulcérée. 

.  La  luette  est  augmentée  de  yolume.  Au  dessus  d'elle  et  un 
peu  à  gauche  on  voit  trois  petits  points  jaunes  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle  très  douloureux  au  toucher  et  ressemblant 
à  des  vésicules  d'herpès  purulentes.  Ces  phénomènes  sont 
observés  le  9  mai,  à  l'entrée  à  Thôpital.  Le  16,  soit  7  jours 
après,  le  voile  est  perforé,  les  liquides  refluent  par  le  nez.  La 
voix  est  nasonnée  et  par  moment  incompréhensible.  La  dys- 
phagie,  à  peine  calmée  par  la  cocaïne,  persiste  sans  s'être 
amendée,  malgré  le  traitement  suivi.  Le  18,rulcération  a  2  centi- 
mètres. Rien  aux  poumons.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  le  pus. 
Localement  on  fait  des  attouchements  à  Facide  lactique.  En 
même  temps  on  pratique  des  injections  au  cantharidate  de 
soude  (5  par  jour).  Sous  l'influence  du  traitement,  l'ulcération 
régresse,  la  perte  de  substance  se  répare  et  la  malade  va  mieux, 
lorsque  brusquement  elle  quitte  Thôpital. 

On  ne  peut  songera  la  syphilis,  dit  M.  Talamon.  D'ailleurs  on 
n'a  pu  en  constater  le  moindre  stigmate,  malgré  l'examen  le 
plus  attentif.  De  plus,  ni  l'aspect,  ni  la  marche  n*ont  rappelé  en 
rien  l'évolution  des  lésions  de  ce  genre.  Au  contraire,  il  y  a  eu 
d'abord  des  granulations  jaunâtres,  mortification  et  élimination 
rapides  de  ces  granulations,  formation  et  confluence  d'ulcéra- 
tions résultant  de  celte  élimination,  et  enfln  perforation  du 
voile,  le  tout  évoluant  en  8  jours.  C'est  bien  là  le  tableau  classi« 
que  de  JuUiard  et  Isambert.  Le  fait  à  noter  ici,  c'est  la  rapidité 
de  l'évolution  du  processus  et  la  prompte  réparation  de  la  perte 
de  substance.  Gela  est-il  dû  au  liquide  de  Liebreich  ou  à  l'acide 
lactique  ?  Liebreich  a  déjà  signalé  des  cas  de  guérison  de  lé- 
sions tuberculeuses  de  la  bouche  par  les  injections  de  canthari- 
date. Cependant  M.  Talamon  pense  que  l'association  des  deux 
médicaments  a  eu  les  heureux  résultats  qu'il  a  pu  enregistrer 
sans  toutefois  s'exagérer  la  valeur  de  ce  traitement.  Il  semble 
que  les  effets  des  deux  procédés  s'additionnent  et  qu'il  y  ait  un 
intérêt  réel  à  combiner  l'action  stimulante  du  cantharidate  de 
soude  avec  l'action  locale  de  l'acide  lactique. 

p.  HELICE. 

Des  fissures  palatines  an  point  de  vue  orthophonique,  par  Cher  vin 
(La  voix  parlée  et  chantée  :  i^  années    n*'  47,    p.   241,  novem- 
bre 1893). 
Pour  oblitérer  les  fissures    congénitales,  C.  donne  le  pas  à 
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l'aatoplastie  sur  la  prothèse,  et,  d  accord  avec  Trélat,  résenre 
celle-ci  pour  les  trois  cas  suivants  1**  échecs  opératoires  inopé- 
rables ;  2^  divisions  inopérables  en  raison  de  leur  étendue  : 
3o  refus  de  toute  opération  sanglante.  L'opération  chirurgicale  a 
rimmense  avantage  d'être  une  mesure  difînitive,  tandis  que 
l'appareil  prothétique  demande  à  être  renouvelé.  Mieux  vaut 
attendre,  pour  Topérer,  que  le  sujet  ait  de  huit  à  dix  ans  au 
moins  ;  à  cet  âge  il  est  assez  raisonnable  pour  ne  pas  faire 
sauter  les  sutures  par  des  mouvements  inconsidérés  ;  et  de  plus 
l'éducation  post-opératoire  du  langage  exige  des  efforts  très  labo- 
rieux qu'on  ne  peut  demander  à  des  sujets  plus  jeunes. 

Le  chirurgien  a  de  plus  le  devoir  de  dissiper  les  illusions  de 
son  malade, qui,dès  le  lendemain,se  figure  qu'il  va  parler  comme 
tout  le  monde  ;  afin  de  lui  épargner  le  profond  désespoir  que 
lui  causerait  la  longue  déception  de  ses  espérances,  il  doit  lui 
expliquer  qu'il  arrivera  peu  à  peu  à  avoir  un  langage  compré- 
hensible, mais  que  toujours  il  nasillera  un  peu  ;  et  que  pour 
atteindre  ce  résultat,  incomplet  mais  suffisant,  il  est  indispensable 
qu'il  se  soumette  à  une  éducation  orthophonique  ultérieure.  En 
revanche,  pour  G.  l'éducation  phonétique  pré-opératoire,  telle 
que  Trélat  la  voulait  instituer  dès  les  premiers  jours  de  la  vie 
jusqu'au  moment  de  l'intervention,  n'est  guère  acceptable  en 
pratique  :  elle  donne  de  médiocres  résultats,  qui  ne  sont  pas  eu 
rapport  avec  la  patience  extrême  qu'elle  exige  du  malade. 
Donc,  l'éducation  post- opératoire  est  nécessaire  mais  suffisante  ; 
c'est  un  travail  de  tâtonnement  qui  dure  deux  semaines  à  deux 
mois,  à  raison  de  plusieurs  heures  par  jour.  Pendant  les  pre- 
mières semaines,  Top^'^ré  s'exerce  à  émettre  des  voyelles  pures  : 
quand  il  est  arrivé  à  leur  faire  perdre  en  grande  partie  leur 
timbre  nasillard,  il  passe  à  l'étude  des  consonnes,  dont  le  méca- 
nisme détaillé  doit  lui  être  expliqué  et  surtout  démontré  prati- 
quement; pendant  tout  le  temps  que  dure  cet  apprentissage  de 
la  .parole,  l'élève  doit  parler  le  moins  possible,  jusqu  à  ce  que 
son  langage  ait  acquis  une  sûreté  d'articulation  suffisante. 

M.   L. 

Contribution  à  l'étude  de  la  tuberculose  humaine,  par  Schlhnker. 
{Arch.  fûrpaihoL  Anat,  und  Physiol,  1893.  Bd.  84.  Heft  1  et  2, 

p.  i45  et 247). 

Ce    travail,   presque    exclusivement     anatomo-pathologique, 
se  propose  de  battre  en  brèche  l'existence  de  Tadénopathie  cer- 
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YÎcale  tuberculeuse  primitive,  en  fournissant  de  nouveaux  argu- 
ments à  la  théorie  de  Tadénopathie  similaire  de  Parrot,  que  de 
nombreux  travaux  récents  sur  la  tuberculose  ganglionnaire  pri- 
mitive semblent  devoir  infirmer. 

L* examen  de  vingt-cinq  cadavres,  présentant  les  signes  exté- 
rieurs d*nne  tuberculose  ganglionnaire,  autorise  Fauteur  à 
poser  cette  règle  que  toute  adénopathie  cervicale  descendante 
relève  d'un  foyer  tuberculeux  du  poumon,  qui  Tengendre  par 
l'intermédiaire  d'une  tuberculose  des  amygdales» 

S.  trouve  d'abord  la  tuberculose  des  amygdales  avec  adéno- 
pathie cervicale  descendante  chez  tous  les  phtisiques  ;  elle  ne 
manque  guère  que  quand  les  lésions  pulmonaires  sont  peu 
étendues,  c'est-à  dire  quand  les  malades  ne  crachent  pas  :  de 
sorte  qu'il  est  autorisé  à  admettre  que  l'amygdale  s'infecte  par 
le  contact  incessant  des  crachats  bacillifères  venus  du  poumon. 
Chez  deux  enfants  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  S.  ne 
trouva  pas  de  lésions  amygdaliennes  ;  or,  on  sait  que  les  enfants 
ne  crachent  pas;cette  exception  confirme  donc  la  règle  qu'il  pose. 

S.  montre  ensuite  que  la  tuberculose  ganglionnaire  du  cou 
relève  toujours  de  la  tuberculose  amyg'dalienne  :  presque  tou- 
jours/.les  deux  coïncident.  Dans  quatre  cas,  pourtant,  il  a  trouvé 
une  chaîne  ganglionnaire  malade  corespondant  à  une  amygdale 
sans  lésions  tuberculeuses  ;  il  admet,  dans  ce  cas,  qu'il  y  a  eu 
antérieurement  tuberculose  des  amygdales,  mais  que  cette  tu- 
berculose est  actuellement  guérie,  comme  tendent  à  le  faire 
croire  les  cicatrices  que  présentent  alors  ces  glandes. 

Donc  :  tuberculose  pulmonaire  primitive,  infectant  les  amyg- 
dales par  le  contact  de  crachats  ;  et  lésions  tuberculeuses  con- 
sécutives des  chaînes  ganglionnaires  eiïérentes  des  amygdales 
infectées.  S.  étend  encore  cette  règle  aux  individus  en  appa- 
rence bien  portants,  atteints  d'une  adénopathie  tuberculeuse 
cervicale  descendante, à  type  dit  chirurgical;  deux  constatations 
cliniques  semblent  lui  donner  raison.  D'une  part,  le  volume 
considérable  de  ganglions  s'explique  par  le  peu  d'étendue  de  la 
lésion  pulmonaire  qui  laisse  au  malade  une  survie  considérable 
lui  permettant  de  réaliser  ces  grosses  adénopathies  cervicales,  que 
le  phtisique  avancé  meurt  au  contraire  avant  d'avoir  eu  le 
temps  d'ébaucher.  D'autre  part  la  récidive  si  fréquente  de  ces 
tumeurs  s'explique  par  la  réinfection  constante  de  ganglions 
cervicaux  par  la  tuberculose  amygdalienne  qu'entretient  l'arrivée 
continue  des  crachats  bacillifères  envoyés  par  les  poumons. 

M.   L. 
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Néoplasmes  tonsillaires,  par  Daxieno.  {Arch.  ital.  di  laring.  1893, 
fasc.  4). 

A  propos  de  deux  cas  personnels  de  tumeurs  de  Tamygdale 
(un  papillome  et  un  lymphosarcome),  0.  passe  rapidement  en 
revue  les  divers  néoplasmes  bénins (Obromes,  kystes,  papillomes) 
et  malins  (sarcomes  et  ses  variétés,  épithéliomas,  carcinomes) 
de  Tamygdale.  11  termine  son  travail  par  Ténumération  des  tra- 
vaux les  plus  importants  publiés  sur  ce  sujet  dans  ces  trente 
dernières  années.  m.  boclay. 

Lymphosarcome  du  pharynx,  par   V.   Eisbnmsngkr.  {Wiener  klin, 
Wochensch.,  1893,  nûo2,  p.  936). 

Cinq  observations  de  lymphosarcomes  du  pharynx  et  du  voile 
du  palais  chez  des  hommes  de  14  à  53  ans.  C'était  le  tissu 
adénoïde  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  du  voile  du  pa- 
lais qui  parut  le  premier  atteint.  Rien  aux  amygdales.  Les  folli- 
cules linguaux  ne  se  prirent  que  secondairement.  Dansdeux  cas, 
aucun  engorgement  ganglionnaire  jusqu'à  la  fin.  Le  fait  le  plus 
curieux  est  celui  d'une  tumeur  assez  volumineuse  pour  forcer  à 
la  trachéotomie  et  à  l'œsophagotomie  et  disparue  ensuite  com- 
plètement par  régression  spontanée.  Mais  en  même  temps  appa- 
rition d'un  nouveau  noyau  sur  la  langue.  T  rapproche  ce  fait  de 
certains  cas  de  pseudoleucémie.  L'ablation  radicale  ne  donne 
guère  de  chance  de  succès.  On  se  contentera  ordinairement 
d'opérations  palliatives.  ▲.  f.  pligqub. 

De    la   valeur  thérapeutique  des  gargarismes  par  Jos.  M.  Lœbl, 
{Allgem,  medic.  Wiener  Zeiiung^  15  août  1893). 

Le  D'  Kantorowicz  déclare  que  les  gargarismes,  quels  qu'ils 
soient,  n'ont  aucune  action  efficace  dans  le  traitement  des  affec- 
tions aigûes  du  pharynx,  parce  que  le  liquide  ingéié,  par  suite 
des  contractions  de  l'isthme  du  gosier  n'arrive  jamais  sur  les 
amygdales.  Cette  théorie  ne  saurait  s'appliquer  à  tous  les  cas, 
car  la  configuration  de  la  gorge  est  très  variable  suivant  les  in- 
dividus, et  il  en  est  au  contraire  qui  retireront  toujours  un  grand 
bénéfice  de  l'usage  des  gargarismes.  Les  gargarismes  qui  ont 
donné  à  l'auteur  les  meilleurs  résultats,  sont  les  solutions  de 
tannin  concentrées,  édulcorées  avec  le  suc  fraîchement  exprimé 
des  myrtilles.  c.  hischmann. 
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R.  Kayser.  Rapport  sur  les  malades  traités  en  1891  et  1892  à  la 
Polyclinique  privée  pour  les  affections  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles  du  Prof.  Gottsteîn.  {Monats.  f.  Ohrenh.  etc.,  février  1894). 


NOUVELLES 


La  XXV1I«  réunion  des  médecins  et  naturalistes  hongrois  a  eu  lieu 
à  FunfkircheVi  du  2  au  6  juillet  1894. 

Parmi  les  communications  intéressant  nos  lecteurs,  nous  citerons  : 
Pathologie  et  traitement  de  l'ulcère  perforant  de  la  cloison,  par 
ZwiLLiROBR  (Budapest).  —  1.  Affections  de  l'oreille  moyenne  consécu- 
tives aux  maladies  du  nez  et  du  pharynx.  II.  Surdi-mutité,  par 
SzBNss  (Budapest). 

Tous  les  confrères  de  langue  française  qui  désireraient  faire  analy« 
ser  leurs  travaux  dans  VArchiv  far  Ohrenheilkunde,  de  Sghwartzb 
et  PoLiTZBR,  devront  les  adresser  au  D'  R.  Hauo,  19,  Gœtheslrasse,  à 
Munich. 
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œNQBËS  FRANÇAIS  DE  MÉDBaNS  INTERNE 


Le  Congrès  français  de  médecine  interne  tiendra  sa  première 
86881  on  à  Lyon  le  25  septembre.  Le  Congrès  sera  ouvert  à  tons  les  mé- 
decins de  langue  française  et  à  tous  les  étrangers  qui  feront  des  com- 
munications en  français.  Le  Comité  d'organisation  est  composé  ainsi 
qu'il  suit  :  Président  :  Gaillbto?i,  maire  de  Lyon,  professeur  à  la  Fa- 
culté ;  vioe-présidenls  :  Maykt  et  Soulier,  professeurs  à  la  Faculté  ; 
secrétaire- générai  :  Bard,  agrégé  médecin  des  liôpitaux,  30,  rue  de  It 
République  ;  trésorier^  Lannois,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  14,rDe 
Saint-Dominique;  secrétaires  :  Dbvic,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux; 
CoLLBT,  interne  des  hôpitaux. 


Le  D'  QuDBR  vient  d'être  nommé  privât  docent  de  laryngologie  et 
rhinologie  à  1  Université  de  Genève, 


HM.  les  Docteurs  Cartaz  et  Ruault  viennent   d'élre   nommés   che- 
valiers de  la  Légion  d'honneur. 


Vin  db  Cbassaino  ("Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestivet. 

Brouurb  db  potassium  oRANULii  DB  FALLiftRBS.  Approbation  de  l'Acs- 
démie  de  médecine,  1871.  Contra  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
tigrammes. 

Phobpbatinb  Fallièrrs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalciqav 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  23  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATiYK  DB  viCHT.  (Poudrc  de  séué  compo^ée).Une  cuillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Bourboulb  est  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  CAbbr.  Poudrb  Manubl.  Qratiulbs  fbrro-sulfurbdsbs 
Thomas. 

L'bau  db  Gublbr,  Chatbl-Guyon,  tonique  et  laxative,  relève  les 
fonctions  dd  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Solution  bt  comprimés  Blangard.  (Exalgine).  Contre  la  douleur  et 
principalement  la  dyspbagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D'  Désiré). 
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OUVRAGES  ENVOYÉS  AUX  ANNALES 


Des  ëpistaxis  invëniles,  héréditaires  et  hérédo-hépatiqaes,  par  Ver- 
NBUiL.  (Extrait  du  Bull,  de  VAcad,  de  méd,  de  Paris,  séance  au  29  mai 
1894). 

Maahattan  Eye  and  Ear  hospital  reports  (No  1,  janvier  1894). 

Séméiolo^ie  des  tumeurs  de  Tamygdale.  Leur  diagnostic.  Indications 
et  procédas  opératoires,  par  A.  Quâpin  et  H.  Ripault  (Gax.  des  hôp. 
23  juin  1894). 

Das  kiinstliche  Troramelfell  und  die  zu  selnem  Ersatze  vorgeschla- 
genen  Methoden.  Eine  otologische  Studie.  (La  membrane  tympanique 
artificielle  et  les  méthodes  proposées  pour  la  remplacer.  Etude  otoio- 
gique),  par  R.  Hauo  (Brocli.  de  43  pages,  T.  Ackermann,  éditeur, 
Miinich,  1889). 

Ueler  die  Organisations  f&higkeit  der  Scheimhaut  des  Iliihnereies 
nnd  ibre  Verwendung  bei  Transplantationen  Eine  experimentelle 
Chirurgisch  kistologiscbe  Studie  (Sur  la  capacité  d'organisation  de  la 
membrane  du  test  de   l'œuf  de   poulet   et  son  emploi  dans  les  trans- 

Êlantations.  Etude   expérimentale,  chirurgicale   et    histologique^,  par 
aug.  Broc  h   de  72  pages,  avec  1  planche  (9  figures),  librairie  Rieger, 
MQnicb,  1889). 

Die  haiifigsten  Erkrankungen  des  Gehôror^anes  bei  Infiuenza.  Ein 
Beitrag  zur  Charakteristik  der  MUnchener  Epiaemie  (Les  affections  les 
plus  fréquentes  de  l'organe  de  l'ouïe  dans  l'influenza.  Contribution  à 
la  caractéristique  de  l'épidémie  de  Miinichj,  par  R.  Haug  (Tirage  à 
part  de  la  Milnch,  Med,  Wooh.  N»  8,  1890). 

Acute  hamorrhsgische  Pauken  Entziindung,  eine  Complikabion  boi 
Influenza  (Inflammation  hémorrhagique  aiguë  du  tympan  comme  com- 

Îlication  de  l'influenza),   par  R.    Haug   (Tirage    à   part  de  la  Milnch. 
îéd,  Woch,  No  3,  1894). 

Ein  Fall  von  Sarkom  der  Paukenhœhle  und  des  Warzenforsatzes 
Ein  casuistisch  histologischer  Beitrag  (Un  cas  de  sarc'^me  de  la  cavité 
tympanique  et  de  l'apophyse  mastoïde.  Contribution  casuistique 
et  histologique),  par  R.  Haug  (Tirage  à  part  de  VArchiv  f,  Ohrenheilk. 
Bd.XXX). 

Ein  ein  fâches  Ohren,  Kehlkopf,  Nasenphantom  (Un  fantôme  simple 
pour  l'oreille,  le  larynx  et  le  nez),  par  R.  Haug  (Tirage  à  part  de  la 
Berl.  Klin,  Wook.  N»  2.  1891). 

Décalcification  histologique  des  osselets,  par  R.  Haufi;  (Tirage  à  part 
du  Centralbl  /.  Allgem,  Path.  u.  Pathol.  Anal.  Bd.  Il,  1891). 

Die  ^ebraiichlisten  Entkalkungsmethodea.  Eine  technisch  histologis- 
che  Skizze.  (Les  méthodes  de  décalcification  les  plus  répandues.  Etude 
technique  et  histologique),  par  R.  Haug  (Tirage  à  part  du  Zeits  /. 
wiss.  Mikros  u.  f.  Mikros  Teohnik,  Bd.  VIII,  1891). 

Winke  zur  Darstellung  von  Prftparaten  von  intra  vitam  mit  Anilin- 
larbstoffen  injicirten  Geschswiilstparthien.  (Avis  pour  la  reproduction 
de  préparations  de  parcelles  de  tumeurs  injectées  intra  vitam  au  moyen 
de  couleurs  d'aniline),  par  R.  Haug  (Tirage  à  part  du  Zeits  f.  wis' 
sensch.  Mikros  u.  /.  Mikros  Technik,  Bd.  VIII,  1891). 
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Das  Lysol  und  das  Naphtol  B  in  der  Thérapie  der  Ohrenkrankhei- 
ten  (Le  lysol  et  le  naphthol  B  dans  le  traitement  des  affections  de 
l'oreille),  par  R.  Haue  (Tirage  à  part  de  la  Mûnch.  Med.  Woeh.  N*"  il 
et  12,  1891).  o         -o       r 

Ho  réunion  de  la  Société  allemande  d*Otologie  à  Francfort-sur-Mein 
du  19  au  21  mai  1893.  compte-rendu,  par  R.  Haug  (Tirage  à  (art  de 
la  Manch.  Med.  Wooh.  N»*  22  et  23,  1893). 

I.  Schnupftabak  aïs  Ursacbe  einer  acuten  Mitlelohrentz'undong 
(Tabac  à  priser  comme  cause  d'une  otite  moyenne  aigué). 

II.  Beitrflge  zur  operativen  Casuistik  der  bei  Tabercalose  und  Mor- 
billen  auftretenden  Warzenforsatzerkrankungen.  (Contributions  k  Ii 
casuistique  opératoire  des  affections  mastoïdiennes  consécutiires  à  It 
tuberculose  et  aux  maladies  inlectieuses).  111.  Zur  mikros  kopischen 
Anatomie  der  Oeschwiilste  des  aiisseren  Obres  (Anatomie  microsco- 
pique des  tumeurs  de  Toreille  externe).  IV.  BeitrAçe  zur  Klinik  und 
miKroskopischen  Anatomie  der  Neubildungen  des  aiisseren  und  mittie- 
ren  Ohres  (Contributions  à  la  clinique  et  a  l'anatomie  microscopique 
des  néoformations  de  l'oreille  externe  et  moyenne),  par  R.  Haug  (Tirage 
à  part  des  Archiv.  f.  Ohrenh.  Bd.  XXXIII  et  XXXVI). 

Die  Perichondritis  tuberculosa  auriculœ.  Eîne  klinische  unj  patho- 
logisch  histologische  Studie  (Péricbondrite  auriculaire  tuberculeuse. 
Elude  clinique,  pathologique  et  histologique),  par  R.  Haug  (Extrait 
des  Archives  de  Langenbeok   Bd.  XLIII,  numéro  du  jubilé). 

Die  Orundsfltze  einer  sachgem&ssen  Behandlan^  der  acuten  eitrigea 
Paukenentz  undung.  Prophyiaxe,  Thérapie,  sowie  Bemerkungen  iilber 
eine  neue  Modification  des  Trommelfell  schnittes  (Bases  d'un  traite* 
ment  rationnel  de  l'inflammation  suppurée aiguë  du  tympan.  Prophy- 
laxie, traitement  et  remarques  sur  une  nouvelle  modification  de  l'in- 
cision de  la  membrane  tympanique),  par  R,  Haug  (fixtrait  du  Wiener 
Kiinik,  novembre  décembre  1893j. 

Les  maladies  artificielles  de  l'oreille  et  la  surdité  simulée,  par 
T.  Heiman  (Extrait  du  Norwiny  Lekarshie,  1893j. 

Du  rappprt  des  maladies  de  l'oreille  moyenne  avec  les  afflictions  da 
rhinopnarynz,  par  P.  Jany.  (Bi'och.  de  59  pages,  Imprimerie  H.  Jouve, 
Paris  1894;. 

Progrès  écologiques .  pathogéniques,  pronostiques  et  thérapeutiques 
des  otopathies  dus  aux  recherches  bactériologiques.  5  leçons  fiites 
pendant  l'année  scolaire  1892-93,  par  V.  Cozzohno  (Tipog.  Coopera- 
tiva,  Florence,  1894). 

Fibrome  papillaire  kystique  télangiectasiaue  de  la  caisse  tympaniqoe 
avec  considérations  sur  les  néoproductions  noreuses  et  papillomateases 
de  l'oreille  externe  et  moyenne,  par  V.  Cozzolino  (Extrait  de  VArehi- 
vio  itaL  di  otol,    rt'n*  «  ^ar.  Vol.  II.  fasc.  3,  juillet  1894). 

Instruments  pour  la  rhino-chi rurale  interne  destinée  aussi  à  la  pro- 
phylaxie et  au  traitement  pathogénique  de  l'oreille,  par  V.  Cozzolino 
(Extrait  du  Morgagniy  juin  1894). 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Saint-Amand  (Cher).  —  Imprimerie  DESTENAY,  Bussiltav  Frères. 
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DES  VÉGÉTATIONS  ADENOÏDES  TUBERCULEUSES 

DU  PHARYNX  NASAL  ('). 

par  le  D^  M«rcel  LERSIOYBZ,  médecin  des  hôpitaux. 


I 


Lorsqu'en  4874  W.  Meyer,  de  Copenhague,  eut  révélé  l'ex- 
trême fréquence  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal, 
reléguées  avant  lui  au  rang  des  curiosités  pathologiques,  et 
lorsqu'il  eut  appris  aux  médecins  combien  important  et  sur- 
tout combien  méconnu  était  leur  rôle  dans  la  pathogénie  des 
otites,  dans  la  genèse  des  insuffisances  respiratoires,  sa  décou- 
verte fit  grand  bruit.  Tout  de  suite  les  aurisles  s'enthousias- 
mèrent, heureux  de  connaître  enfin  la  cause  et  le  traitement 
des  interminables  otorrhées  de  Teufance  ;  et,  la  constatation 
ultérieure  des  réflexes  d'origine  nasale  les  y  aidant,  il  s'en 
fallut  de  peu  qu'ils  ne  fissent  de  l'hypertrophie  de  l'amygdale 
pharyngée  le  pivot  de  la  pathologie  infantile.  Quelques  méde- 
cins résistèrent  à  cet  entraînement,  trouvant  ces  végétations 
tout  au  moins  €  prétentieuses  »  de  vouloir  ainsi  s'annexer  la 
pathologie  du  lymphatisme  et  de  la  scrofule;  bientôt  il  n'y 
aura  plus  de  nosologie,  disaient-ils,  il  n'y  aura  que  de  la  naso- 
logie.  A  ces  derniers,  les  événements  donnèrent  tort;  ils 
durent  reconnaître  que  Meyer  avait  fait  faire  à  la  pathologie 
infantile  un  progrès  immense,  que  vingt  ans  d'expériences  et 


(1)  Communication  à  la   Société    médicale    des  hôpitaux  d«  Paris, 
le  20  juiUet  1894. 
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des  milliers  de  succès  opératoires  éclatants  ne  faisaient  qu'afGr- 
mer  chaque  jour  davantage.  De  temps  en  temps,  il  est  vrai, 
Textirpation  des  végétations  ne  donnait  pas  les  résultats  pro- 
mis; mais  c'étaient  là  des  Taits  exceptionnels,  volontiers  mis 
de  côté. 


II 

La  conception  des  végétations  adénoïdes,  telle  que  Meyer  Ta 
présentée  et  que  presque  tous  l'ont  acceptée  après  lui,  se  re- 
commande  tout  au    moins  par   une  séduisante    simplicité. 
Quelle  qu'en  soit  la  cause,  TafTection  serait  toujours  semblable 
à  elle-même,  une  dans  sa  nature,   une  dans  ses  symptômes, 
une  dans  ses  indications   thérapeutiques.  Anatomiquement, 
l'amygdale  pharyngée   n'aurait  k  sa  disposition  qu'un   seul 
mode  habituel  de  réaction,  l'hypertrophie  simple.  Ses  effets 
morbides  se  ramèneraient  tous  à  des  troubles  mécaniques: 
obstruction  des  choanes,  oblitération  des  trompes,  conapres- 
sion  des  plexus  veineux.  Enfin  son  traitement  se  résumerait 
en  une  formule  toujours  identique,  l'extirpation.  11  est  en  effet 
démontré,  à  l'heure  actuelle,  qu'aucun  traitement  médical, 
local  ou  général,  ne  peut  provoquer  la  résorption  de  ces  végé- 
tations. Si  quelques  auteurs  ont  pu  soutenir  que  celte  médi- 
cation de  douceur  avait  donné  entre  leurs  mains  des  résultats 
satisfaisants,  c'est  que,  par  une  confusion  excusable  pour  qui 
n'est  pas  très  familiarisé  avec  l'examen  de  cette  région,  ils  ont 
identifié  deux  entités  distinctes,  la  végétation  adénoïde  et  l'adé- 
noïdite.  Toutes  deux  en  effet  s'expriment  par  un  même  syn- 
drome, Tobstruction   nasale,  mais  elles  le  réalisent  par  des 
procédés  différents  ;  dans  un  cas,  il  y  a  production  de  tumeurs, 
justiciables  de  la  chirurgie  ;  dans  l'autre,  il  y  a  simple  gonfle- 
ment inflammatoire  de  la  muqueuse,  facile  à  résoudre  à  l'aide 
de  quelques  pansements  locaux.  Or,  on  ne  peut  pas  davantage 
s'appuyer  sur  ces  derniers  faits  pour  généraliser  à  tous  les  cas 
d'obstruction  du  naso-pharynx  le  traitement  médical,  qu'on 
ne  serait  autorisé  à  affirmer  que  l'hypertrophie  chronique  des 
amygdales  puisse  être  réduite  par  des  gargarismes  émoUients, 
parce  que  ceux-ci  améliorent  l'amygdalite  aiguë. 
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III 


La  synthèse  de  Meyer  est,  à  mon  avis,  trop  compréhensive. 
Que  le  schéma  anatomo-clinique  qu'il  a  tracé  réponde  à  la  ma- 
jorité des  cas,  je  n'y  contredis  pas  ;  mais  qu'il  les  englobe  tous, 
cela  n'est  pas  démontré.  Pour  continuer  à  vouloir  attacher 
une  même  étiquette  à  tous  les  adénoïdiens,  il  faut  systémati- 
quement fermer  les  yeux  à  plusieurs  faits  que  l'observation 
non  préconçue  nous  montre  ne  pas  y  vouloir  ressortir. 

Aussi  bien  les  cliniciens  et  les  anatomo-pathologistes,  cha- 
cun de  leur  côté,  commencent-ils  déjà  à  dissocier  la  maladie 
de  Meyer,  et  peut-être  leurs  recherches,  serrant  de  plus  près 
les  fails,  donneront-elles  raison  à  M.  Duplay  qui,  il  y  a  vingt 
ans,  écrivait  à  ce  sujet  :  <  Il  est  probable  que  Meyer  a  con- 
fondu dans  sa  description  plusieurs  espèces  de  tumeurs  qu'on 
distinguera  un  jour.  » 

Au  point  de  vue  clinique,  il  existe  parfois  des  dérogations 
au  schéma  de  Meyer  qu'on  n'explique  pas  encore,  mais  qu'on 
ne  saurait  plus  nier. 

1°  Ainsi  les   végétations  adénoïdes  récidivent   après   leur 
ablation.  Tout  d'abord,  cette  repullulation  fut  énergiquement 
niée  :  il  n'y  a  pas  de  récidive,  disait-on,  il  n'y  a  que  des  opéra- 
tions incomplètement  faites  :  et  seules  renaissent  dans  le  pha- 
rynx nasal  les  végétations  qu'on  y  a  laissées.  Cependant,  parmi 
les  plus  ardents  défenseurs  de  la  non-récidive,  plusieurs  modi- 
fièrent leur  première  opinion,  quand  ayant  constaté  cette  re- 
pullulation chez  leurs  propres  malades,  ils  se  trouvèrent  dans 
la  nécessité  d'opter  entre  l'abandon  de  leur  doctrine  ou  l'aveu 
de  leurs  fautes  opératoires.  On  admit  donc  la  faculté  de  récidive 
des  végétations  adénoïdes,  mais  avec  ce  correctif  qu'elle  était 
exceptionnelle  ;  quand  Urbantschitsch  parla  d'un  cas  de  réci- 
dive sur  cinq,  tout  le  monde  protesta.  Or,  actuellement,  c'est 
un  fait  certain  qu'après  leur  ablation   les  végétations  adénoïdes 
récidivent,  dans  des  proportions  qu'on  ne  peut  définir  et  dans 
des  conditions  qu'on- ne  sait  malheureusement  pas  préciser  ; 
et  il  est  non  moins  vrai  que  parfois  des  végétations  récidivent, 
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qui  ont  été  radicalement  extirpées,  et  que,  d'autres  fois,  après 
une  ablation  manifestement  incomplète,  les  tumeurs  laissées  en 
place  ne  tardent  pas  à  s'atrophier.  Il  y  a  là  une  énigme  que 
Tanatomie  pathologique  n'a  pas  encore  expliquée. 

2®  D'autre  part,  il  est  d'observation  fréquente  que  certaines 
végétations  adénoïdes,  quoique  très  petites,  donnent  lieu  à 
des  accidents  multiples  dont  on  ne  saurait  leur  dénier  d'être 
la  cause  provocatrice,  puisque  le  curetlage  du  pharynx  nasal 
fait  alors  cesser  tous  les  symptômes  observés  ;  et  qu'inverse- 
ment des  masses  assez  volumineuses  peuvent  encombrer  le 
cavum  sans  donner  lieu  à  des  troubles  respiratoires  notables, 
sans  paraître  entraver  le  développement  intellectuel  et  physi- 
que. La  raison  de  ces  différences  est  encore  h  trouver  :  la  ques- 
tion de  siège  n'explique  pas  tout. 

3®  Enfin,  et  ceci  est  plus  important  à  considérer,  le  bénéHce 
que  donne  Tablalion  des  végétations,  j'entends  une  ablation 
bien  faite,  n'est  pas  équivalent  dans  tous  les  cas.  Si  la  grande 
majorité  des  patients  profite  assurément  de  l'intervention  chi- 
rurgicale, il  est  des  sujets  chez  qui  l'opération  ne  donne  pas 
les  bons  résultats  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre  ;  il  en  est 
même  quelques-uns,  heureusement  rares,  chez  qui  l'extirpa- 
tion, quoique  rationnellement  indiquée,  quoique  faite  avec 
toutes  les  précautions  nécessaires,  donne  des  résultats  mau- 
vais. 

D'ailleurs,  au  point  de  vue  anatomique,  l'accord  est  loin 
d*élre  fait  entre  les  observateurs  ;  leurs  divergences  d'opinions 
sont  si  accentuées  que  certainement  elles  doivent  plutôt  corres- 
pondre à  des  différences  de  lésions  qu'à  des  différences  d'inter- 
prétation. Ainsi  Meyer,  Trautmann,  Chatellier  admettent  qu'il 
s'agit  dans  tous  les  cas  d'une  hypertrophie  simple  du  tissu 
adénoïde  qui  conserve  sa  structure  normale.  Cuvîllier  et 
Nicolle  décrivent,  au  contraire,  une  inflammation  de  la  mu* 
queuse  à  un  stade  essentiellement  actif.  Récemment,  Michel- 
Dansac,  à  la  suite  d'une  série  de  recherches  fort  habilement 
conduites,  a  été  amené  à  établir  une  division  fondamentale  en 
trois  groupes  qu'il  propose  de  dénommer  végétations  scrofu- 
leuses,  lymphadéniques  et  syphilitiques,  division  qui  non 
seulement  s'appuie  sur  des  documents  histologiques,  maïs 
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semble  pouvoir  être  mise  en  parallèle  avec  certaines  formes 
cliniques,  dont  elle  permet  déjà  une  ébauche  grossière. 

En  tous  cas,  il  est  certain  qu'il  y  a  lieu  de  réviser  l'entité 
anatomo-clinique  établie  par  Meyer,  et  d'en  détruire  l'unité 
trop  hâtivement  et  surtout  trop  systématiquement  établie. 


IV 


Pour  commencer  ce  travail  de  dissociation,  je  crois  pouvoir, 
dès  maintenant,  individualiser  une  variété  rare,  peu  connue, 
de  végétations  adénoïdes,  la  forme  tuberculeuse.  Les  clini- 
ciens surtout  ont  grand  intérêt  à  la  coanatlre.  II  est  bien  en- 
tendu qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  la  tuberculose  classique  de  la 
voûte  du  pharynXy  lésion  ulcéreuse  dont  les  caractères  clini- 
ques sont  connus,  et  que  Barth  a  bien  étudiée  dans  sa  thèse  ; 
il  s'agit  d'une  forme  de  tuberculose  qui,  par  ses  caractères 
macroscopiques,  simule  à  s'y  méprendre  la  végétation  adénoïde 
typique,  et  qui  pourrait  être  assez  bien  comparée  à  la  tubercu- 
lose végétante  des  fosses  nasales.  Cette  constatation  n'a  pas 
seulement  un  intérêt  scientifique  ;  elle  est  grosse  de  conséquen- 
ces pratiques. 

L'année  dernière,  j'observai,  non  sans  surprise,  deux  de 
mes  petits  malades  qui,  après  une  ablation  de  végétations  faite 
dans  des  conditions  normales,  présentèrent  bientôt  des  signes 
de  dépérissement  rapide,  que  rien  ne  pouvait  expliquer,  et 
dont  l'acte  opératoire  était  indubitablement  le  point  de  départ  ; 
l'un  ne  se  rétablit  que  très  lentement,  l'autre  fut  perdu  de  vue. 
Plusieurs  de  mes  confrères  me  dirent  alors  avoir  observé  quel- 
ques cas  semblables,  et  l'un  d'eux  me  déclara  qu'il  n'y  avait 
pas  de  doute  pour  lui  que  les  opérés  de  végétations  adénoïdes 
ne  devinssent  parfois  tuberculeux  à  la  suite  de  cette  interven- 
tion. Cepondant,  comme  aucun  fait  du  même  genre  n'avait 
encore  été  publié  qui  pût  donner  raison  à  mes  craintes,  je 
n'attachai  qu'une  faible  importance  à  ces  cas,  quand,  plus 
récemment,  une  nouvelle  observation  très  nette  vint  y  rappe- 
ler mon  attention. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-huit  ans,  de  bonne  santé 
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habituelle  ;  elle  était  atteinte  cependant  d'une  obstruction  na- 
sale chronique  datant  de  Tenfance.  Elle  venait  à  Thôpital  con- 
sulter pour  un  écoulement  purulent  de  Toreille  gauche  reaion> 
tant  à  1887,  et  causant  une  surdité  accentuée,  seul  symptôme 
qui  l'incommodât.  A  part  cela,  aucun  passé  pathologique  ; 
mariée  à  un  homme  bien  portant,  elle  avait  trois  jeunes  en- 
fants vigoureux.  Elle  présentait  un  faciès  adénoïdien  t^-pique  ; 
rétrécissement  transversal   de   la  face,  palais  ogival,    fosses 
nasales  réduites  à  d'étroites  fentes  que  l'air   ne  franchissait 
que  pendant  les  inspirations  profondes.  La  cause  de  cet  arrêt 
de  développement  résidait  dans  le  pharynx  nasal  où  le  doigt 
rencontrait    des    végétations  adénoïdes  mollasses,   moyenne- 
ment abondantes,  accumulées  surtout  au  niveau  des  choanes 
et  des    orifices  tubaires.  Celles-ci  entretenant  incontestable- 
ment Totorrhée,  l'ablation  en  est  faite  avec  le  couteau  de  Gotl- 
stein  ;    les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  simples  ;  quinze 
jours   plus  tard,   Totorrhée  est  déjà  en  voie  d'amélioration. 
Je  revois  la  malade  un  mois  après  l'opération  ;  l'améliora- 
tion  se  continue  du  côté  des  oreilles,  mais  l'état  général  est 
devenu  mauvais.  Il  y  a  de  la  toux,  surtout  matinale,  et  des 
sueurs  nocturnes  ;  l'appétit  a  disparu,   et  il  s'est  produit  un 
certain  amaigrissement.  Depuis  deux  jours,  enfin,  il  y  a,  vers 
le  soir,  quelques  malaises  fébriles.   L'examen  du  poumon  ré- 
vèle sous  la  clavicule  droite  un  foyer  de  submatité  avec  expi- 
ration prolongée.  Six  semaines  plus  tard,  la  tuberculose  pul- 
monaire est  confirmée.    L'amaigrissement   fait  de  notables 
progrès  et  des  craquements  humides  occupent  tout  le  sommet 
droit.  Localement,  l'otorrhée  continue  à  s'améliorer,  et,  dans 
le  pharynx  nasal,  il  n'y  a  pas  de  récidive  de  végétations.   A 
partir  de  ce  jour,  la  malade  cesse  de  venir  à  la  consultation  ; 
mais  je  continue  à  avoir  de  ses  nouvelles  par  son  médecin  qui 
assiste  à  l'évolution  de  sa  phtisie  pulmonaire  rapide.  Or,  par 
une  circonstance  rare  dans  les  milieux  pauvres,  ce  médecin 
soigne  cette  femme   depuis  huit  ans  ;  il  avait  bien  des  fois 
ausculté  la  malade  et  ne  lui  avait  jamais  rien  trouvé  de  sus- 
pect ;  elle  n'était  d'ailleurs  pas  sujetle  à  s'enrhumer,  et  n'avait 
eu  qu'une  légère  atteinte  d'inQuenza  en  novembre  1893,  trois 
mois  avant  son  opération. 
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Cette  fois,  le  fait  n'était  plus  niable.  Chez  une  femme  bien 
portante,  l'ablation  de  végétations  adénoïdes,  jusque-là  tolé- 
rées, avait  été  le  point  de  départ  d'une  tuberculose  pulmonaire 
à  évolution  rapide. 

Restait  à  l'expliquer.  Une  première  hypothèse  s'offrait  à 
l'esprit:  c'était  que  cette  femme  avait  été  infectée  pendant 
l'opération  ;  mais  cela  était  peu  probable,  les  instruments 
ayant  été  stérilisés  à  deux  reprises  dans  la  solution  bouil- 
lante de  carbonate  de  soude.  On  pouvait  encore  admet- 
tre, avec  plus  d'apparence  de  raison,  qu'il  préexistait  dans 
le  poumon  droit  un  point  de  tuberculose  latente  et  que 
le  traumatisme  opératoire  n'avait  agi  que  comme  cause  provo- 
catrice de  son  développement.  £nfin  une  dernière  hypothèse 
pouvait  être  discutée  :  n'existait-il  pas  dans  ces  végétations 
des  tubercules  à  l'état  de  repos,  enkystés  par  les  travées  sclé- 
reuses  que  montrent  toujours  les  végétations  adénoïdes  de 
l'adulte  :  l'opération  aurait  pu,  dans  ce  cas,  provoquer  la  pé- 
nétration de  bacilles  dans  le  sang  ;  c'eût  été,  en  somme,  le 
même  mécanisme  que  celui  de  la  tuberculose  pulmonaire  dé- 
veloppée à  la  suite  de  scarification  de  lupus  de  la  face,  acci- 
dent que  personne  aujourd'hui  ne  songe  à  nier. 

Mais  tous  les  histologistes,  sauf  un  seul,  sont  unanimes  à 
déclarer  que  jamais  ils  n'ont  rencontré  de  nodules  tuberculeux 
à  l'intérieur  des  végétations  adénoïdes  ;  Trautmann,  lui- 
même,  qui  cependant  a  remarqué  que  souvent  les  enfants 
adénoïdiens  naissent  de  parents  tuberculeux,  se  rallie  à  cette 
opinion  négative.  Seul,  Pilliet  a  rencontré,  sur  trois  coupes 
de  végétations,  au  milieu  du  tissu  inter-foUiculaire  enflammé, 
des  cellules  géantes  d'un  volume  relativement  considérable, 
avec  leur  couronne  de  noyaux  très  nette  et  leur  centre  de  dé- 
générescence caséeuse.  Mais  cellule  géante  n'est  pas  synonyme 
de  tuberculose  ;  d'ailleurs,  il  est  difficile,  par  le  seul  examen 
histologique,  de  différencier  le  tissu  adénoïde  normal  de  celui 
des  granulations  tuberculeuses. Du  reste,  Pilliet  n'a  pas  affirmé 
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la  nature  tuberculeuse  de  ces  végéiations,  dans  laquelle  il  n'a 
pas  cherché  les  bacilles,  et  dont  l'inoculation  aux  animaux  ne 
fut  pas  faite. 

Dans  le  cas  que  j'ai  rapporté,  Texamen  histologique  des  vé- 
gétations, s'il  eût  été  fait,  aurait  donné  la  clef  du  problème. 
Un  second  fait,  que  j'observai  presque  au  même  moment, 
vint  m'en  fournir  la  solution.  En  voici  l'observation. 


VI 


Georges  S....,  âgé  de  six  ans,  m'est  adressé  par  son  médecin, 
le  10  octobre  1893,  à  l'effet  de  rechercher  s'il  n'existe  pas  dans 
ses  voies  aériennes  supérieures  quelque  lésion  pouvant  expli- 
quer l'arrêt  de  développement  qu'il  présente.  Georges  est,  en 
effet,  un  enfant  d'apparence  chétive,  très  maigre,  aux  membres 
grêles,  à  la  peau  flasque  et  terreuse,  beaucoup  plus  petit  que  ne 
le  comporte  son  âge  ;  cette  évolution  retardée  contraste  avec  la 
santé  et  le  développement  parfait  de  ses  deux  frères.  Il  donne 
l'impression  d'un  enfant  qui  serait  atteint  d^une  affection  orga- 
nique grave  ;  cependant,  son  médecin,  qui  le  soigne  depuis  sa 
naissance,  malgré  des  examens  répétés,  ne  lui  a  trouvé  aucune 
lésion  viscérale  ;  et,  par  exclusion,  il  a  été  amené  à  faire  jouer 
à  l'insuffisance  de  la  respiration  nasale  un  rôle  capital  dans  la 
pathogénie  des  troubles  de  nutrition.  En  effet,  le  petit  malade 
offre  le  type  complet  du  faciès  adénoîdien. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  médiocres.  Le  pèi^  a  une 
apparence  robuste  ;  sa  santé  a  toujours  été  excellente  ;  sa  figure 
large  et  bien  développée  témoigne  qu'à  aucun  moment  sa  respi- 
ration nasale  n'a  été  compromise.  La  mère,  au  contraire,  est 
pâle,  délicate,  elle  a  eu  une  enfance  difficile,  porte  au  cou  de 
nombreuses  cicatrices  d'abcès  ganglionnaires  et  montre  nne 
légère  atrophie  du  massif  nasal,  vestiges  d'anciennes  végétations 
adénoïdes.  Il  est  à  remarquer  que  Georges  ressemble  beaucoup 
à  sa  mère,  tandis  que  ses  deux  frères  rappellent,  au  contraire, 
leur  père  Enfin,  une  sœur  de  notre  petit  malade  est  morte,  il  y 
a  quelques  années,  de  méningite  tuberculeuse, 

A  deux  ans,  il  fut  atteint  d'une  coqueluche  grave  à  la  suite  de 
laquelle  s'établit  une  suppuration  de  l'oreille  droite  ;  celle>ci, 
bien  soignée,  guérit  assez  vite  ;  de  temps  en  temps,  depuis  cette 
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époque,  quelqueiB  crises  doulonreqses  se  sont  fait  sentir  de  ce 
-  côté.  Pas  de  maux  de  gorge  habituels. 

Actuellement,  l'enfant  présente  un  faciès  typique  qui  fait  dès 
Tabord  poser  le  diagnostic  de  végétations  adénoïdes.  La  bouche 
demeure  constamment  ouverte;  la  lèvre  supérieure,  mince  et 
relevée,  découvre  les  dents  ;  le  nez  est  effilé^  latéralement  aplati  ; 
les  plis  naso-géniens  sont  efTacés.  Dès  sa  plus  tendre  enfance, 
Georges  a  toujours  dormi  la  bouche  ouverte,  ronflant  et  bavant 
sur  son  oreiller. 

Les  fosses  nasales  sont  libres  :  il  n'y  a  ni  tuméfaction  des  cor* 
nets  ni  déviation  de  la  cloison  pouvant  gêner  le  passage  de  l'air  î 
un  peu  de  mnco-pus  tapisse  la  muqueuse  en  différents  points. 

L'obstacle  à  la  respiration  siège  plus  en  arrière.  Le  toucher 
rhino-pharyngien  montre  que  le  pharynx  nasal  est  encombré 
en  totalité  par  des  végétations  molles,  disposées  en  languettes 
tassées  les  unes  contres  les  autres  et  saignant  facilement  sous  le 
doigt.  Elles  refoulent  en  avant  le  voile  et  l'immobilisent  en 
partie. 

Les  amygdales  palatines  sont  grosses,  surtout  celle  de  gauche, 
très  plongeante  :  elles  sont  mollasses,  enchatonnées,  ne  présen- 
tant à  leur  surface  que  peu  d'orifices  cryptiques,  d'où  le  crochet 
ne  fait  pas  sortir  de  sécrétions  ;  l'isthme  du  pharynx  est  suffi- 
samment large  ;  grosses  granulations  rares  sur  la  paroi  posté- 
ileure  du  pharynx. 

L'oreille  droite  montre  une  large  cicatrice  occupant  le  quart 
postéro-inférieur  du  tympan  et  adhérente  au  promontoire  ;  de  ce 
côté  l'audition  à  la  montre  est  tombée  à  15  centimètres.  Elle  est 
au  contraire  de  70  centimètres  du  côté  gauche  où  la  membrane 
présente  seulement  un  enfoncement  notable,  témoignant  d'une 
oblitération  tubaire. 

L'auscultation  ne  révèle  aucune  altération  des  poumons  ;  les 
ganglions  bronchiques  ne  sont  pas  gros.  Le  ventre  est  volumi- 
neux mais  souple  et  a  toujours  été  gros  depuis  la  naissance  ;  mais 
il  n'y  a  pas  d'augmentation  de  volume  du  foie  ni  de  la  rate  Le 
seul  symptôme  digne  d'être  relevé  est  l'existence  sur  les  côtés 
du  cou  et  aux  aines  de  ganglions  lymphatiques  multiples,  petits 
du  volume  d'un  pois,  durs,  indolents,  roulant  facilement  sous  le 
doigt. 

En  raison  de  l'obstruction  nasale  absolue  qu'elle  causent  et 
accessoirement  des  troubles  auriculaires  qu  elles  entretiennent, 
Tablation  de  végétations  adénoïdes  est  décidée.  Elle  est  pratiquée 
le  20  octobre  soqs  l'anesthésie  brométbylique  après  désinfection 
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préalable  des  fosses  nasales  ;  le  coutean  de  Gottstein  ramène  de 
grosses  végétations  mollasses  dont  i*examen  histologique  ne 
peut  être  fait  pour  des  raisons  indépendantes  de  notre  vo- 
lonté.Les  suites  opératoires  sont  excellentes  ;  il  n'y  a  pas  de  nèvre 
et  huit  jours  après  Tenfant  reprend  sa  vie  ordinaire. 

Un  mois  plus  tard,  à  la  fin  de  novembre,  il  a  engraissé 
de  500  grammes,  mais  sa  taille  est  resté  la  même  ;  la  respira- 
tion se  fait  assez  bien  par  le  nez,  quoique  de  temps  en  temps  la 
bouche  reste  encore  ouverte  la  nuit;  enfin  la  déglutition  est 
facile,  tandis  qu'avant  l'opération  le  malade  avait  beaucoup 
de  peine  à  avaler  les  aliments,  mâchant  longuement  chaque 
bouchée  et  étant  obligé  de  boire  pour  la  faire  passer. 

Mais,  dès  le  commencement  de  décembre,  les  symptômes  an- 
térieurs reparaissent  ;  de  nouveau  Tenfant  recommence  à  man- 
ger lentement,  à  ronfler  en  dormant,  à  maintenir  sa  bouche 
constamment  ouverte  ;  de  plus,  la  croissance  reste  stationnaire 
et  Taugmentation  de  poids  a  fait  place  à  un  amaigrissement 
rapide. 

Le  20  février,  tous  les  troubles  locaux  qui  avaient  nécessité 
Topération  ont  reparu  au  complet.  De  plus,  Tenfant,  quoique 
vif,  gai,  mangeant  de  bon  appétit,  a  repris  sa  mauvaise  mine; 
tout  l'accroissement  de  poids  obtenu  par  Topération  a  été  re- 
perdu, et  au  delà.  Il  y  a  un  dépérissement  rapide  qui  inquiète 
fort  les  parents.  Le  toucher  digital  indique  que  les  végétations 
adénoïdes  se  sont  reproduites,  très  molles,  mais  moins  abondan- 
tes que  la  première  fois.  Une  nouvelle  ablation  est  décidée  et  a 
lieu  le  27  février,  dans  les  mêmes  conditions  ;  le  curetlage 
est  énergiquement  pratiqué.  Suites  opératoires  excellentes. 
L'examen  histologique  de  ces  végétations  est  confié  à  M.  Michel 
Dansac,  dont  on  sait  la  grande  compétence  en  cette  question  ; 
de  cet  examen,  dont  je  donne  plus  loin  le  détail,  résulte  qu'il 
s'agit  de  tumeurs,  formées  de  tissu  tuberculeux  jeune  et  ressem- 
blant seulement  aux  végétations  adénoïdes  par  leur  aspect  ma- 
croscopique. 

En  présence  de  ce  résultat,  Tenfant,  à  peine  remis,  est  envoyé 
dans  une  station  thermale  saline, où  il  passe  six  semaines,soumis 
à  un  traitement  général  aussi  énergique  qu'il  peut  le  supporter. 
Deux  mois  après  la  seconde  opération,il  en  revient  avec  une  mine 
excellente,  ayant,  dans  cet  espace  de  temps,  grandi  de  3  centi- 
mètres et  gagné  plus  d'une  livre. 

Malgré  tout,  il  recommence  de  nouveau  à  dormir  la  bouche 
ouverte,  et  son  nez  fournit  une  sécrétion  muco-purulente  abon- 
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dan  te.  Il  est  à  craindre  qu'une  deuxième  récidive  ne  se  prépare  ; 
toutefois,  quatre  mois  après  la  seconde  opération,  celle-ci  ne 
s'est  pas  encore  affirmée. 

La  note  suivante  m'a  été  remise  par  M.  Michel  Dansac. 

TUBERCULOSE    VÉGIÎTANTE    DE    L*AMYGDALE   PHARYNGÉE.    —    La   pièce 

que  nous  a  confiée  M.  Lermoyez  a  été  soumise  préalablement 
aux  techniques  et  aux  méthodes  suivantes  : 

A,  —  Fixation.  Durcissement.  -  Recueillie  dès  Tablation,  la 
pièce  a  été  plongée  dans  notre  liquide  fixateur  picro-chromo-ni- 
trique,  maintenue  à  Tabri  de  la  lumière  pendant  vingt-quatre 
heures. 

B.  —  Lavage  à  l'eau  pure,  puis  à  l'alcool  dilué  et  à  l'alcool 
absolu.  Inclusion  Jans  la  celloîdine. 

C  —  Coloration  et  milieux  conservateurs.  —  Picro-carmin  et 
glycérine  pour  vue  d'ensemble.  Carmin  d'indigo  etpicro-carmin. 
avec  montage  dans  le  baume,  pour  l'élude  des  vaisseaux,  du 
sang  et  des  cellules  épithéliales.  Enfin,  pour  l'examen  des  cellu- 
les géantes  et  des  noyaux,  trois  colorations  ont  été  employées  : 
hématoxyline,éosine,  aurantia;  vert  de  méthyle  et  picro- carmin  ; 
violet  de  gentiane  et  rouge  congo. 

D. —  La  recherche  des  bacilles  a  été  successivement  faite  avec 
les  méthodes  de  Gram,  de  Weigert,  de  Ziehl  et  de  Kùhne. 

i®  Examen  microscopique.  —  A.  —  Grossissement  de  40  diamè- 
tres :  ocul.  I  Leitz,  obj.  II  Leitz. 

L'aspect  général  de  la  coupe,  en  tous  ses  points,  est  celui  d'un 
tissu  de  granulations  confluentes.  On  n'y  reconnaît  aucune  ordi- 
nation anatomique;  la  périphérie  se  distingue  à  peine  des  mas- 
ses centrales.  A  ce  grossissement,  la  masse  végétante  parait 
essentiellement  composée  de  deux  ordres  d'éléments,  en  pleine 
activité  proHférative,  sans  dégénérescence  :  a)  cellules  volumi- 
neuses à  plusieurs  noyaux  avec  prolongements  protoplasmiques  : 
b)  cellules  plus  petites  à  gros  noyaux  uniques  ayant  tous  les  ca- 
ractères des  éléments  conjonctifs  (cellules  embryonnaires). 

La  difTérenciatiou,  obtenue  par  la  coloration  à  l'indigo  et  au 
picro  carmin,  montre  que  ces  grosses  cellules  sont  conjonctives 
et  occupent  la  lumière  ou  la  périphérie  des  vaisseaux  coupés 
transversalement,  dont  les  éléments  à  hémoglobine  sont  colorés 
en  vert. 
B.  —  Grossissement  de  140  diamètres. 

Aspect  général.  —  Le  tissu  est  en  totalité  formé  de  granulations 
typiques  de  lésions  bacillaire§.  Les  cellules  géantes  sont  volumi- 
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neuses,  occupant  le  centre  des  vaisseaux  ou  leur  paroi  êndothé- 
liale  en  dégénérescence.  Les  petites  cellules  conjonctives  for- 
ment des  zones  épithélioîdes  bien  nettes. 

Disposition  des  granulations.  —  Toutes  ces  granulations  sont 
conHuentes,  voisines  les  unes  des  autres,  sans  éléments  fîbrillai- 
res  les  délimitant  ou  les  séparant.  Les  plus  belles  granulations 
avec  cellules  géantes  polynucléées  sont  au  centre  de  la  prépara- 
tion, près  du  point  d'implantation  ;  les  plus  jeunes,  les  tubercu- 
les les  moins  bien  organisés,  sont  à  la  périphérie. 

Épithélium,  —  A  ce  grossissement,  on  peut  deviner  la  pré- 
sence d'une  barrière  épithéliale  dont  les  éléments  dégénérés, 
sans  noyaux,  à  protoplasroa  granulo-graisseux,  sont  dissous  et 
envahis  par  les  jeunes  cellules  conjonctive*  embryonnaires,  à 
noyau  volumineux.  On  peut  néanmoins  reconnaître  la  forme 
cylindrique  de  ces  cellules  épilhéliales,  toutes  en  dégénérescence 
dans  les  points  où  on  les  retrouve  encore.  Nulle  part  nous  n*avons 
pu  observer  les  caractères  d'une  ulcération  vraie,  épithéliale, 
primitive.  Ce  fait  concorde  avec  la  forme  et  le  développement 
plus  parfait  des  granulations  bacillaires  dans  la  profondeur. 

Absence  des  éléments  adénoïdes  et  réticulés.  —  L'ordination 
anatomique  n'existe  pas.  Il  n'y  a  plus  de  chorion,  plus  de  Gbres 
conjonctives  ni  élastiques.  Pourtant  les  gros  vaisseaux  occupés 
par  les  cellules  géantes  des  granulations  paraissent  répartis  assez 
régulièrement.  Ces  granulations  endo-vasculaires  volumineuses 
forment  comme  un  point  d^attraction,  autour  duquel  se  dévelop- 
pent des  granulations  plus  petites  ;  celles-ci,  véritables  granu- 
lations satellites,  sont  d'autant  plus  petites  et  plus  serrées 
qu'elles  sont  plus  rapprochées  de  la  granulation  centrale.;Sur 
une  seule  coupe,  nous  avons  pu  observer  un  reste  d'ordination 
lymphoïde,  un  follicule  dont  les  dispositions  vasculaires  n'étaient 
rappelées  que  par  les  granulations  remplissant  la  lumière  des 
vaisseaux  oblitérés.  Plusieurs  vaisseaux  radiés,  coupés  longitudi- 
nalement,  montraient  les  cellules  géantes,  à  prolongements 
multiple?,  échelonnées,  et  flanquées  en  dehors  de  la  paroi  vas- 
culaire  par  de  petits  groupes  de  cellules  embryonnaires.  La 
même  disposition  se  trouvait  à  la  périphérie  du  follicule  désor- 
ganisé, au  lieu  et  place  du  sinus  périfolliculaire.  Il  semblerait 
donc  légitime  de  considérer  la  granulation  axiale  la  plus  volumi- 
neuse comme  une  lésion  du  vaisseau  central  folliculaire,  les 
petites  granulations  voisines  comme  les  lésions  desj  vaisseaux 
radiés  et  les  périphériques,  de  dimensions  intermédiaires, 
eommt  celles  sinus  périphériques. 
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Lésions  sanguines,  —  A  Tappui  de  cette  interprétation  vient 
la  présence  de  granulations  éosinophiles,  de  grains  d^hématol* 
dine  et  d'hémoglobine  réduite  dans  les  cellules  géantes  centrales. 
Les  globules  sanguins  sont  très  rares,  de  formes  vacuolaires  et 
en  voie  de  destruction  (grossissement  de  500  diamètres). 

Karyokinèse  ;  absence  dé* dégénérescence.  —  Tous  les  noyaux 
cellulaires  sont  en  karyokinèse  active,  en  voie  d'organisation  en 
granulations  typiques.  Entre  les  cellules  géantes,  ou  trouve  des 
éléments  mal  colorés,  à  prolongements  plus  étroits  ;  leur  proto- 
plasma est  dépourvu  de  matières  colorantes  du  sang.  Il  parais- 
sent être  des  phagocytes  ;  Teiamen  bactériologique  confirme 
cette  interprétation. 

2<»  Examen  BAcréRiOLOGtQUS.  —  Sauf  à  la  périphérie,  près  des 
cellules  épithéliales  en  dégénérescence  où  Ton  trouve  de  petits 
amas  de  cocci  disséminés,  les  techniques  et  les  examens  n'ont 
démontré  qu'un  seul  élément  parasitaire,  le  bacille  de  Koch, 

Les  bacilles,  en  nombre  considérable,  occupent  de  préférence 
les  cellules  géantes  et  surtout  les  éléments  périphériques  de 
moyenne  dimension.  Ils  se  répartissent  dans  la  coupe  par  amas 
systématiques  d'autant  plus  denses  qu'ils  sont  plus  voisins  du 
centre  d'implantation.  Les  cellules  épithélioîdes  de  la  granula- 
tion ne  contiennent  pas  de  bacilles.  Mais  on  en  trouve,  moins 
abondants  et  plus  difficiles  à  colorer,  dans  de  grosses  cellules 
géantes.  Ces  cellules  sont  donc  bien  des  phagocytes,  dépourvus 
de  toute  matière  colorante,  différents  par  leur  forme,  leur  siège 
extra  vasculaire  sanguin,leur  réaction  histo-chimique  des  cellules 
géantes  endovasculaires  centrales  de  granulation. 

Conclusion.  —  La  pièce  soumise  à  notre  examen  est,  en  ré- 
sumé, une  tuberculose  typique,  un  tissu  de  granulations  bacillai- 
res végétantes  du  rhino-pharynx  ;  c'est  une  tuberculose  végétante 
en  pleine  organisation,  sans  trace  de  dégénérescence.  Tout  le 
tissu  normal  de  l'amygdale  pharyngée  est  transformé  en  tissu  de 
granulations  ;  seule  la  disposition  systématique  des  amas  ba- 
cillaires et  des  granulations  permet  de  soupçonner  une  lésion 
tuberculeuse  d'un  organe  lympholde. 

L'infection  de  l'amygdale  pharyngée  s'est  faite  de  dedans  en 
dehors,  par  les  vaisseaux  sanguins. 
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Vil 


Eq  résumé,  un  enfant,  Issu  d'une  souche  nettement  tuber- 
culeuse, offre  un  arrêt  de  développement  qu'aucune  grave  lé- 
sion viscérale  ne  semble  expliquer,  et  dont  une  obstruction 
nasale  très  accentuée  fournit  une  raison  suffisante.  D'abon- 
dantes végétations  adénoïdes  qui  la  çausent,sont  enlevées  ;  elles 
présentent  Taspect  habituel,  classique.  Après  une  amélioration 
momentanée,  lenfant  commence  à  présenter  les  signes  d'un 
dépérissement  rapide  ;  de  nouveau  les  végétations,  qui  ont  réci- 
divé, sont  enlevées.  Le  microscope  montre  leur  nature  tuber- 
culeuse. L'enfant  est  alors  immédiatement  soumis  à  une  mé- 
dication chlorurée-sodique  intensive,  et  Tétat  général  s'améliore 
enfin  sous  cette  influence.  Or,  cet  enfant  était  un  tuberculeux 
en  puissance,  que  révélait  seulement  un  peu  de  micropolj- 
adénopathie  généralisée  ;  sous  le  masque  banal  des  végétations 
adénoïdes,  il  portait  une  tuberculose  végétante  du  naso-pha- 
rynx  ;  et  comme  il  est  de  règle  dans  le  traitement  des  tubercu- 
loses locales,  l'ablation  par  la  méthode  sanglante,  probable- 
ment incomplète,  donna  lieu  à  des  menaces  de  généralisation 
qui  ne  furent  dissipées  que  par  un  traitement  général  salin, 
que  Ton  sait  convenir  si  bien  aux  formes  locales  de  scro- 
fulo-tuberculose  infantile. 


VIII 


De  tels  cas  doivent  être  extrêmement  rares.  Car,  à  tout  pren- 
dre, Fablâtioû  des  végétations  adénoïdes  est  une  des  opérations 
de  la  chirurgie  infantile  qui  donne  les  plus  constants  résultats. 
Il  est  cependant  de  la  plus  haute  importance  qu'ils  soient  con- 
nus, systématiquement  recherchés  et  mieux  précisés.  Cette  ot)« 
servation  est  un  document  heureusement  encore  unique  ;  elle 
appelle  de  nouvelles  recherches.  Les  faits  antérieurement  cités, 
où  manque  le  critérium  de  l'examen  analomo-pathologique  et 


vâaÉTATioNS  adénoïdes  trbbrculbusbs  993 

dans  lesquels  Thypothëse  d'une  simple  coïncidence  morbide 
est  fort  admissible,  en  raison  de  la  banalité  de  la  tuberculose, 
autorise  à  émettre  des  craintes,  mais  ne  les  justifie  pas.  Il  se- 
rait particulièrement  à  regretter  qu'on  voulût  les  généraliser 
et  parce  qu'il  existe  de  par  le  monde  quelques  individus  por- 
teurs de  végétations  adénoïdes  tuberculeuses,  on  pût  s'en  faire 
un  argument  d'opposition  pour  empêcher  des  milliers  d'enfants 
de  bénéficier  d'une  opération  qui  n'en  est  plus  à  compter  ses 
succès. 

Seulement,  il  est  dès  à  présent  nécessaire  de  distraire  du 
groupe,  en  apparence  si  uni  des  végétations  adénoïdes,  une 
forme  rare,  mais  nette,  qui  mérite  le  nom  de  végétations  adé- 
noïdes tuberculeuses,  forme  qui  histologiquement  se  particu- 
larise d'une  façon  nette,  mais  qui  jusqu'ici  ne  semble  pas  pos- 
séder de  caractères  cliniques  permettant  de  la  différencier  des 
végétations  adénoïdes  normales.  Il  faudra  néanmoins  la  soup- 
çonner chez  les  enfants  nés  de  parents  tuberculeux,  présentant, 
comme  celui  qui  fait  l'objet  de  ce  travail,  de  la  micropolyadé- 
nopathie,  dont  M.  Legroux  a  si  bien. mis  en  relief  la  valeur 
séméiologique.  Seul,  un  examen  biopsique  pourrait  fixer  le 
diagnostic  :  mais  le  coup  de  pince,  dont  le  but  est  de  se  ren- 
seigner sur  la  conduite  à  tenir,  ne  peut-il  avoir  les  mêmes  in- 
convénients que  l'opération  elle-même  dont  il  se  propose  d'éta- 
blir l'opportunité?  Un  bon  signe  clinique,  qui  permette  le 
diagnostic  de  végétations  adénoïdes  tuberculeuses,  est  donc  à 
trouver  :  provisoirement,  il  faut  se  borner  à  émettre  cette  sup- 
position en  présence  d'individus  d'origine  tuberculeuse. 


IX 


Mais,  à  tout  bien  considérer,  ne  savons-nous  pas  que  l'extir- 
pation de  toute  tuberculose  locale  s'impose  ?  et  que  la  respec- 
ter est  maintenir  l'économie  sous  la  menace  permanente  d'un 
danger  de  généralisation  ?  Toute  tuberculose  locale  une  fois  re- 
connue, doit  être  enlevée,  et  cette  extirpation  doit  être  com- 
plète. Donc  le  fait  de  constater  la  nature  tuberculeuse  de  cer- 
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laines  végélatioûs  adénoïdes  ne  contre-îndique  pas  leur  abla- 
tion, au  contraire. 

.  Malheureusement,  il  n*y  a  pas  à  se  dissimuler  que  l'exlirpa- 
iion  radicale  des  végétations  adénoïdes  est  impraticable  à  réa- 
liser ;  quelle  que  soit  l'habilelé  de  l'opérateur,  il  est  impossible 
de  ne  pas  laisser  subsister  quelques  portions  de  tissu  malade 
dans  les  anfractuosités  de  cette  région,  si  difficile  k  bien  implo- 
rer ;  dès  lors,  toute  ablation  expose  au  danger  qui  résulte  de 
Téradîcation  incomplète  d'un  foyer  tuberculeux. 

Peut-être  pourrait-on,  ainsi  qu'on  le  fait  actuellement  dans 
le  traitement  du  lupus,  obvier  à  ce  danger  d*auto-infection 
post  opératoire  en  enlevant  les  végétations  à  l'aide  de  curel- 
tes  galvano-caustiques.  Celles-ci,  proposées  par  différents  au- 
teurs, n'ont  pas  été  généralement  acceptées,  en  raison  de  la 
vive  réaction  qu'elles  entraînent  :  cependant,  dans  le  cas  ac- 
tuel, leur  indication  semble  se  justifier.  D'autre  part,  lorsque 
l'examen  histologique,  que  l'on  ne  doit  jamais  négliger,  aura 
démontré  la  nature  tuberculeuse  des  végétations  enlevées,  il 
faudrait  immédiatement  soumettre  le  malade  à  un  traitement 
énergique:  badigeonnages  locaux  à  l'acide  lactique  ou  au  na- 
phtol  camphré  ;  et  traitement  général  par  les  bains  salés  ou  le 
séjour  au  bord  de  la  mer,  dont  l'efficacité  contre  la  tuberculose 
chirurgicale  n'est  plus  à  démontrer. 


II 

RHINITE  ATROPHIQUE 
Par  le  D' IPaal  TIMIBB,  ancien  interne  des  bdpitauz. 


I 


Certains  auteurs  oot  fait  du  terme  rhinite  atrophique  le 
synonyme  d*ozène.  Il  y  a  là  une  erreur  manifeste  :  il  existe  h 
côté  de  Tozëne  une  série  de  processus  alrophiques  méritant  une 
description  à  part.  La  dénomination  de  rhinite  atrophique 
pourrait  être  remplacée  par  celle  de  rhinite  scléreuse,  le 
processus  atrophique  relevant  ici  dans  la  plupart  des  cas  d'une 
lésion  vasculaire,  tandis  que  dans  l'ozène,  Tatrophie  résulte 
d'une  cirrhose épithéliale  (épithéliums  de revélcment etglandu- 
laires). 


II 


ETIOLOGIB 


A,  Rhinite  atrophique  localisée,  —  Localisée, l'atrophie  porte 
sur  les  cornets  ou  sur  la  cloison.  Un  seul  cornet,  le  cornet 
inférieur  de  préférence  peut  être  pris,  ou  bien  la  cirrhose 
s'étend  au  cornet  moyen  et  parfois  aussi  au  cornet  supérieur. 
Assez  souvent  l'atrophie  n'atteint  qu'une  partie  d'un  cornet, 
Tautre  partie  présentant  un  état  normal  ou  même  une  tumé- 
faction hyperplasique. 

En  dehors  de  l'atrophie  cicatricielle  (plaies,  ulcérations, 
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cautérisations),  les  deux  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
cirrhose  nasale  limitée,  sont  la  compression  et  les  inflamma- 
tions avec  lésion  des  vaisseaux. 

Les  déviations,  les  tumeurs  de  la  cloison  et  des  autres  par- 
ties des  fosses  nasales,  les  polypes  muqueux,  en  particulier, 
déterminent  très  fréquemment  Tatrophie  des  points  de  la  mu- 
queuse qu'ils  compriment.  C'est  là  un  fait  que  Ton  observe 
très  souvent  lorsqu'il  exisle  depuis  longtemps  de  volumineux 
ou  de  nombreux  polypes  muqueux.  Ceux-ci  enlevés,on  constate 
une  atrophie  plus  en  plus  marquée  de  la  muqueuse  et  des 
cornets,  surtout  accentuée  au  niveau  du  cornet  inférieur, 
Tatrophie  portant  et  sur  la  muqueuse  et  sur  le  squelette  du 
cornet;  tantôt  il  s'agit  d'un  simple  aplatissement  limité,  tantôt 
d'une  atrophie  très  marquée;  quelquefois  l'atrophie  respecte 
l'extrémité  postérieure  qui  présente  alors  souvent  un  état 
hyperplasique.  J^orsqu'elle  atteint  tout  le  cornet,  celui-ci  est 
très  aminci,  rectiligne,  peu  saillant,  semblant  un  simple  repli 
de  la  muqueuse. 

Les  cornets  moyen  et  supérieur,  la  muqueuse  de  la  cloison 
peuvent  participer  à  cette  atrophie. 

La  seconde  cause  d'atrophie  localisée  dépend  d'un  processus 
inflammatoire  avec  lésion  vasculaire.  11  s'agit,  en  un  mot, 
d'une  sclérose  clôturale  ;  quelquefois,  l'on  constate  en  même 
temps  une  pigmentation  particulière  de  la  muqueuse  :  cirrhose 
pigmentaire. 

Cette  cirrhose  pigmentaire  doit  être  rapprochée  de  la  lésion 
décrite  par  Zuckerkandl  sous  le  nom  de  xanthose  de  la  mu- 
queuse nasale  ;  l'atrophie  et  la  xanthose,  dit  cet  auteur,  se 
combinent  assez  souvent  et  il  y  a  un  rapport  certain  entre  les 
deux  processus. 

Dans  la  xanthose  on  trouve  une  coloration  intense  jaune 
ou  brun  jaunâtre  de  la  muqueuse  :  cette  coloration  est  soit  li- 
mitée à  la  cloison,  soit  étendue  à  la  cloison,  aux  cornets  et  au 
plancher.  Lorsqu'il  existe  des  productions  polypeuses,  celles-ci 
peuvent  aussi  présenter  la  même  teinte  jaunâtre. 

Les  taches  sont  uniques  ou  multiples,  séparées  par  la  mu- 
queuse normale  ;  elles  font  exceptionnellement  une  légère 
saillie.  La  xanthose  peut  être  généralisée. 


■I 
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Cette  coloration  est  due  aux  transformations  du  pigment  du 
sang  extravasé  en  abondance  dans  le  stroma  de  la  muqueuse. 
Les  hémorrhagies  se  produiraient  à  l'occasion  d'une  inflam- 
mation très  intense  de  la  muqueuse  non  suffisamment  résis- 
tante (Zuckerkandl).  Il  faut  à  notre  avis  incriminer  moins  Tin- 
tensité  de  l'inflammation  que  sa  nature.  Nous  avons  pu  sui- 
vre le  développement  d'un  cas  de  xanthose  à  la  suite  d'une 
rhinite  érysipélateuse  ce  qui  vient  à  l'appui  de  notre  asser- 
tion. 

Au  début,  on  trouve  la  muqueuse  tuméBée,  infiltrée  de  cel- 
lules rondes.  Les  grains  pigmentaires  sont  déposés  dans  les  es- 
paces et  les  fentes  du  tissu  conjonclif.  L'inflammation,  au  lieu 
de  tendre  à  l'organisation,  aboutit  plus  volontiers  à  l'atrophie 
(lésions  vasculaires).  Aussi  trouve*t-on  souvent,  dans  ce  cas, 
une  atrophie  plus  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse. 

En  même  tempe  que  le  processus  régressif  s'accentue,  les 
granulations  pigmentaires  deviennent  plus  rares  et  disparais- 
sent. Il  en  résulte  des  placards  d'atrophie  où  la  muqueuse  se 
présente  avec  une  coloration  jaunâtre  plus  ou  moins  pèle  ou 
même  tout  à  fait  blanchâtre.  L'épaisseur  est  fortement  dimi- 
nuée, les  orifices  glandulaires  paraissent  agrandis  et  on  ob- 
serve parfois  des  dépressions  correspondant  aux  points  où 
l'atrophie  est  le  plus  marquée  (aspect  criblé).  La  muqueuse, 
amincie,  décolorée  dans  les  cas  extrêmes,  est  appliquée  immé- 
diatement sur  le  squelette  osseux  ou  cartilagineux.  Cette  atro- 
phie assez  fréquente  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la 
cloison  cartilagineuse  peut  se  rencontrer  aussi  au  niveau  des 
cornets. 

B.  Rhinite  alrophique  généralisée,  —  L'atrophie  est  rare- 
ment égale  sur  toutes  les  parties  des  fosses  nasales  ;  elle  est 
habituellement  aussi  plus  accusée  d'un  côté.  L'atrophie  diffuse 
s'observe  plus  fréquemment  chez  les  sujets  âgés  :  tantôt  c'est 
une  atrophie  sénile,  comparable  à  l'atrophie  des  autres  or- 
ganes, elle  est  alors  peu  marquée;  tan  tôt  c'est  le  stigmate  d'un 
ozène  guéri.  On  sait,  en  effet,  que  l'ozène  tend  à  diminuer  et 
disparaît  assez  souvent  avec  l'Âge. 

Dans  certains  cas,  il  s'agit  d'une  lésion  syphilitique,  le  rôle 
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de  la  syphilis  étant^  ici  au-dessus  de  toute  contestation.  Mais 
alors  l'atrophie  est  rarement  uniforme. 

Dans  tous  ces  cas  —  et  nous  n'avons  cité  que  les  causes  que 
nous  avons  nous-mêmes  reconnues  d'une  façon  certaine,  — 
l'atrophie  peut  atteindre  le  squelette  (cornets)  en  même  temps 
que  les  parties  molles. 

Jurasz  a  trouvé  l'atrophie  simple  deux  fois  plus  fréquente 
chez  la  femme.  Celte  proposition  qui  nous  parait  vraie  pour  la 
rhinite  généralisée,doit  être  renversée  pour  la  rhinite  localisée. 
La  rhinite  scléreuse  est  une  maladie  de  l'âge  adulte.  Cela  res- 
sort de  considérations  étiologiqucs  que  nous  avons  mention- 
nées. Jurasz  l'a  rencontrée  13  fois  de  10  à  20  ans  ;  19  fois  de 
20  à  30  ans  ;  8  fois  de  30  à  40  ans  ;  5  fois  au-delà  de  cet  âge. 


III 

SYMPTÔMES,    ÉVOLUTION    BT  TRAITBMCNT 

Quant  aux  localisalions,  voici  Tordre  de  fréquence  dans  le- 
quel sont  affectées  les  diverses  parties  du  nez  :  cornet  inférieur 
seul,  le  plus  souvent  des  deux  côlés  à  la  fois  ;  cornet  inférieur 
et  moyen  ;  muqueuse  de  la  cloison. 

Nous  avons  déjà  indiqué  l'aspect  de  la  muqueuse  atrophiée 
dans  le  cas  de  cirrhose*  pigmen taire  (xanlhose  et  atrophie}; 
c'est  le  cas  le  plus  rare.  Habituellement,  on  trouve  la  mu- 
queuse jaune  pâle  ou  grisâtre,  amincie,  comme  fibreuse,  rap- 
pelant parfois  l'aspect  d'une  membrane  séreuse.  Au  stylet,  la 
consistance  apparaît  augmentée  et  lorsque  l'atrophie  intéresse 
la  muqueuse  des  cornets,  les  corps  caverneux  ont  disparu. 
Le  peu  de  vascularisation  et  la  diminution  de  la  sensibilité 
au  contact  se  constatent  facilement.  Le  processus  atrophique, 
nous  l'avons  déjà  dit,  peut  intéresser  le  squelette  (cornets). 

La  symptomalologie  des  atrophies  localisées  est  jmîu  riche 
en  troubles  subjectifs.  C'est  qup,  dans  la  plupart  des  cas,  il 
existe  encore  d'autres  lésions  de  la  muqueuse  qui  rendent  l'in- 
terprétation des  phénomènes  accusés  par  les  malades  tout  à 
fait  difficile.  Nous  n'avons  pas  observé  d'atrophie  limitée  au 
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segment  supérieur,  ethmoïdai,  des  fosses  nasales.  Le  plus  sou- 
vent c  est  le  segment  respiratoire  qui  est  atteint  et  alors  le  ta- 
bleau clinique  concorde  à  peu  près  exactement  avec  celui  de 
l'atrophie  généralisée. 

Comme  types  méritant  une  étude  à  part,  nous  ne  retiendrons 
que  la  rhinite  atrophique  généralisée  et  la  rhiuile  atrophique 
localisée  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison. 

A.  La  rhinite  généralisée  e^i  le  plus  souvent  bilatérale.  Il  y  a 
des  exceptions  surtout  dans  les  cas  d'atrophie  mécanique  (po- 
lypes) ;  la  symptomatologie  reste  d'ailleurs  la  même. 

Les  sécrétions  nasales  sont  constamment  modifiées,  puru- 
lentes, épaisses,  elles  tendent  à  se  concréter  en  croûtes  adhé- 
rentes, principalement  dans  les  parties  posléro-supérieures  des 
fosses  nasales  et  sur  les  cornets  atrophiés.  Les  croûtes  peuvent 
d'ailleurs  siéger  sur  toutes  les  parties  de  la  muqueuse  et  il  n'est 
pas  rare  d'en  observer  sur  la  cloison  et  même  lorsqu'elles  sont 
très  abondantes  sur  le  plancher.  Si  l'on  enlève  les  croûtes,  la 
muqueuse  sous-jacente  apparaît  non  ulcérée. 

Les  croûtes  non  fétides,  mais  donnant  la  sensation  de  corps 
étrangers  (violents  efforts  pour  se  moucher),  peuvent  mouler 
les  cornets  et  s'étendre  au  rhi no-pharynx.  Elles  ont  une  colo- 
ration jaunâtre  devenant  brune  avec  ou  sans  reflets  verdàtres 
pour  les  croûtes  anciennes. 

Les  sécrétions  nasales  sont  parfois  irritantes  (excoriation  de 
l'entrée  des  narines). 

Ce  n'est  pas  le  seul  trouble  objectif  dont  se  plaignent  les 
malades  :  la  complication  la  plus  commune  assurément  est  la 
rétro-pharyngite. 

Jurasz  l'a  rencontrée  dans  tous  ses  cas.  Notre  statistique 
concorde  avec  celle  de  cet  auteur. 

Elle  semble  résulter  de  la  présence  des  sécrétions  nasales,  se 
concrétant  en  croûtes  adhérentes  et  du  large  contact  avec  l'air 
inspiré  qui  ne  subit  plus  dans  les  fosses  nasales  élargies,  la 
préparation  physiologique  habituelle. 

Le  pharynx  inférieur  est  atteint  simultanément  dans  les 
neuf  dixièmes  des  cas  :  pharyngite  sèche  ou  chronique  simple 
diffuse. 
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Le  larynx  est  aussi  touché  avec  une  fréquence  remarquable 
(plus  d*un  i/3  des  cas)  :  les  lésions  sont  celles  de  la  laryngite 
chronique  superficielle  ou  avec  lésions  pachydermiques.  On 
peut  souvent  trouver  dans  sa  cavité  des  mucosités  plus  ou 
moins  adhérentes. 

Les  autres  complications  (sténose  du  canal  lacrymo-nasal, 
troubles  tubo-auriculaires,  parésie  motrice  des  cordes,  cépha- 
lalgie frontale,  névralgie  sous-orbi taire,  etc.)  sont  plus  rares, 
(Jurasz). 

Ceci  nous  explique  que  la  plupart  du  temps  les  malades  ne 
viennent  pas  consulter  pour  leur  nez. 

Sans  parler  de  cas  où  les  symptômes  laryngés  (*)  ou  auri- 
culaires prennent  le  pas  sur  les  autres,  il  est  de  règle  que  les 
malades  accusent  une  sécheresse  anormale  de  la  gorge,  la  sen- 
sation très  pénible  de  mucosités  adhérentes,  d'où  ràclemenl 
continuel,  pouvant  occasionner  des  vomissements. 

A  côté  de  ces  troubles  mécaniques  existent  souvent  des 
phénomènes  douloureux  :  picotement,  brûlure,  dysphagie,etc. 

L'odorat,  parfois  le  goût  sont  émoussés,  quelquefois  même 
il  y  a  anosmie  presque  complète. 

L'état  objectif  des  fosses  nasales  est  absolument  celui  de 
l'ozène  vulgaire,  nous  ne  le  décrirons  donc  pas  :  élargissement 
anormal  des  fosses  nasales,  aspect  particulier  de  la  muqueuse, 
atrophie  des  cornets,  croûtes,  etc.  Quelquefois  même  il  y  en 
a  plus,  faible  développement  du  nez  externe  ou  même  ensel- 
lure  (Ruault). 

Ceci  nous  amène  à  discuter  la  relation  qui  existe  entre  la 
rhinite  atrophique  et  l'ozène. 

L'opinion  de  Zaufal,de  Hartmann,  de  Cal  mettes  et  de  la  plu- 
part des  rhinologistes  français  qui  rapportent  l'ozène  à  la 
largeur  exagérée  des  fosses  nasales,  l'atrophie  étant  le  fait  pri- 
mitif, ne  peut  évidemment  se  soutenir.  Il  existe  des  cas  où  cet 
élargissement  est  très  marqué,  où  la  sécrétion  se  concrète  au 
niveau  de  la  muqueuse  atrophiée  et  où  il  n'y  a  pas  d'ozène. 

Pour  Morell-Mackenzie,  k  rhinite  sèche  atrophique  ne  con- 


{*)  Jurasz  signale   des  c&t  avec  enrouement  et  accès  de    suflocatidi 
(mucosités). 
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duit  pas  fatalement  à  Tozène,  ce  dernier  étant  une  consé- 
quence, un  aboutissant  de  la  rhînile  atrophique.  L'opinion 
de  M.  Ruanlt  est  toute  difTérente  :  on  doit,  au  contraire^  ad- 
mettre le  plus  souvent,  lorsque  l'odeur  manque,  qu'elle  a  dis- 
paru depuis  un  temps  variable.  Comme  preuve  &  i  appui  de 
son  hypothèse,  cet  auteur  invoque  les  raisons  suivantes  :  il  a 
trouvé  des  malades  présentant  au  complet  le  tableau  de  Tozène 
(y  compris  le  nez  en  selle  et  l'atrophie  de  la  muqueuse  pha- 
ryngée) ;  un  certain  nombre  seulement  ne  se  rappelaient  pas 
avoir  jamais  senti  mauvais. 

«   Mais  comment  af6rmer  que  ces    malades,   en  réalité, 
>  n'avaient  jamais  présenté  d'odeur  anormale?  Celle  ci  avait 
»  peut-être  existé  à  un  moment  donné,  et  pu  passer  inaperçue 
»  en  raison  de  son  intermittence  ou  de  sa  médiocre  intensité  >. 
En  outre,  il  n'a  jamais  observé  de  ces  cas  avant  28  ou  30  ans. 
Notre  opinion  est  sensiblement  différente.  Une  hypothèse 
qui  oblige  à  tenir  pour  inexacte  les  renseignements  fournis  par 
les  malades,  est  toujours  sujette  k  caution.  Elle  l'est  davantage 
encore,  lorsqu'il  s'agit  d'une  manifestation  aussi  caractéris- 
tique que  l'est  la  fétidité.  Nous  avons  observé  plusieurs  ma- 
lades chez  lesquels  aucun  doute  n'était  permis.  La  rhinite 
atrophique  ne  s'était  jamais  accompagnée  de  fétidité.  Dans 
ces  cas,il  s'agissait  d'un  processus  de  sclérose  consécutif  à  une 
rhinite  antérieure.  Chez  plusieurs  autres  de  nos  malades,  l'atro- 
phie était  mécanique.  L'observation  de  l'un  d'eux  que  nous 
avons  pu  suivre  pendant  deux  années    est   absolument  ty- 
pique. 

Ce  malade  vint  nous  consulter  pour  une  obstruction  des  fosses 
nasales  remontant  à  plusieurs  années  :  l'examen  de  la  fonc- 
tion respiratoire  nous  montre  que  celle-ci,  très  faible  à  droite, 
est  abolie  à  gauche.  Il  s'agit  de  polypes^  muqueux  comme  le 
révèle  l'examen  direct.  En  quelques  séances,  nous  débarrassons 
complètement  des  fosses  nasales  des  productions  myxoma- 
teus^s.  L'atrophie  de  la  muqueuse  et  des  cornets  est  très  ac- 
centuée, surtout  à  gauche. 

Au  bout  de  quelques  mois,  le  malade  vient  nous  retrouver  : 
il  respire  très  bien,  trop  bieû,  dit-il,  par  le  nez  et  cela  lui  des- 
sèche la  gorge,   bref,   il  nous  accuse  tous  les  symptômes  de 


1002  PAUL  TISSIBR 

la  rhinite  atrophique  généralisée.   Ceux-ci  existent   presque 
exclusivement  à  droite. 

A  aucun  moment,  il  n'a  présenté  de  mauvaise  odeur.  Ce- 
pendant, l'examen  de  la  fosse  nasale  droite  nous  montre  une 
rhinite  atrophique  totale,  surtout  marquée  au  niveau  du  seg- 
ment inférieur  :  Le  cornet  inférieur  est  très  atrophié,  le  pha- 
rynx apparaît  nettement  au  fond  des  fosses  nasales.  Croûtes 
abondantes,  adhérentes,  brun-verdâtres,  surtout  au  niveaa 
des  régions  postérieures  et  supérieures  du  nez,  etc. 

L'aspect  du  nez  externe  est  modifié  ;  élargissement  et  apla- 
tissement de  la  base,  faible  développement.  Tous  les  médecins 
auxquels  nous  avons  montré  ce  malade,  ont  été  unanimes  à 
porter  le  diagnostic  d'ozène  guéri. 

Nous  avons  pu  suivre  ce  malade  depuis  deux  ans,  et  nous 
assurer  de  l'absence  permanente  de  fétidité.  11  est  aujourd'hui 
très  amélioré  bien  que  les  polypes  ne  se  reproduisent  plus  ; 
nous  reviendrons  sur  son  cas  à  propos  du  traitement. 

Ainsiy  nous  sommes  autorisé  à  admettre  que  la  rhinite  atro- 
phique simple  n'est  pas  toujours  le  reliquat  d'un  ozène  guéri, 
ayant  pu  passer  inaperçu. 

Nous  sommes  d'ailleurs  parfaitement  d'accord  avec  Jurasz, 
Ruault^  etc.,  pour  reconnaître  que  souvent  chez  les  malades  at- 
teints de  rhinite  atrophique  simple,  il  a  existé  de  la  fétidité  à 
un  moment  donné. 

Cette  question  de  la  guérison  de  l'ozèn^  sera  traitée  plus 
loin. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  rhinite  atrophique  généralisée 
simple,  la  guérison  est  impossible.  Nous  avons  essayé  sans 
grand  résultat  diverses  médications  et  nous  nous  bornons  au- 
jourd'hui à  faire  pratiquer  des  lavages  évacuateurs  (eau  salée). 
Chez  certains  malades  (ozénateux  guéris),  nous  avons  obtenu 
de  bons  résultats  :  disparition  des  croûtes,  vascularisation  plus 
marquée  de  la  muqueuse  par  l'insufflation  de  petites  quantités 
de  la  poudre  suivante  : 
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Dans  l'atrophie  mécanique  (polypes),  les  lavages  seront 
prescrits  dans  le  même  but.  Chez  le  malade  dont  nous  avons 
rapporté  brièvement  Thistoire,  l'emploi  combiné  du  baume 
du  Pérou  et  du  massage  nous  a  donné  une  réelle  améliora- 
tion  ;  au^  niveau  du  cornet  inférieur,  en  particulier,  la  mu- 
queuse a'peu  à  peu  repris  ses  caractères  physiologiques. 

Cette  médication  ne  nous  a  guère  réussi  que  dans  les  cas 
d'atrophie  par  compression. 

B.  V atrophie  localisée  à  la  portion  antérieure  de  la  cloison 
est  une  lésion  fréquente.  Zuckerkandl  a  remarqué  la  localisa- 
tion fréquente  en  ce  point  de  la  xanthose  et  de  Tatrophie  et  il 
en  a  donné  une  bonne  description  anatomîque  qui  concorde 
avec  les  faits  cliniques  que  nous  avons  étudiés. 

Cette  région  du  nez  est  rarement  étudiée,  la  raison  princi- 
pale tient  à  ce  qu'elle  est  cachée  par  la  valve  du  spéculum 
nasi  lors  de  l'examen  rhinoscopique  et  que  TaKention  est 
dirigée  ailleurs.  Et  cependant  c'est  le  siège  de  prédilection  des 
lésions  hémorrhagiques  des  ulcérations  et  des  perforations. 

Le  meilleur  moyen,  pour  l'étudier,  est  souvent  de  se  borner 
à  écarter  légèrement  avec  le  doigt  l'aile  du  nez. 

L'atrophie  est  ici  un  processus  de  régression  doni  on  peut 
suivre  toutes  les  étapes  :  1°  phase  hyperplasique  avec  vascula- 
risation  anormale,  tuméfaction  et  épistaxis  fréquentes  ; 
2^  phase  de  régression  avec  diminution  d'épaisseur,  augmen- 
tation de  consistance,  etc.  ;  3®  phase  clôturale  avec  transfor- 
mation tendineuse  de  la  muqueuse,  etc.,  parfois  perforation 
de  la  cloison.  A  aucun  moment  de  l'évolution,  on  ne  constate 
d'ulcérations.  Cependant  il  est  difficile  lorsqu'on  voit  les  ma- 
lades seulement  à  la  6n  de  la  deuxième  phase  ou  à  la  troi- 
sième, d'affirmer  qu'il  n'a  jamais  existé  de  processus  ulcé- 
reux. 

Etudions  rapidement  chacune  des  phases. 

A  la  première  phase,  les  malades  présentent  de  fréquentes 
épistaxis  pouvant  devenir  menaçantes  et  par  leur  répétition  et 
par  leur  abondance.  En  outre,  ils  se  plaignent  de  la  présence 
de  croûtes  à  l'entrée  des  narines  et  souvent  aussi  de  déman- 
geaisons. Si  l'on  enlève  avec  prétaution  la  croûte  très  kdUë^ 
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rente»  brune,  siégeant  au  niveau  de  la  cloison  cartilagineuse, 
on  trouve  au-dessous  la  muqueuse  un  peu  hypérémiée, 
légèrement  saillante,  non  ulcérée.  La  plaque  saillante  est 
quelquefois  nettement  isolée  des  parties  saines  environnantes. 
La  surface  est  irrégulière,  présentant  des  saillies  mamelonnées^ 
ou  une  sorte  de  plissement. 

A  la  seconde  phase,  la  muqueuse,  à  ce  niveau»  diminue 
d'épaisseur,  sa  surface  devient  plus  lisse  ou  dans  certains  cas 
comme  réticulée  ;  elle  semble  plus  pâle,  moins  vascularisée  que 
la  muqueuse  voisine,  d'où  proviennent  sans  doute  les  épis- 
taxis  plus  rares  d  ailleurs  à  ce  moment.  Il  est  habituel  à  celle 
période  que  les  lésions  restent  latentes  et  c'est  à  roccasion 
d*un  autre  processus  siégeant  dans  les  fosses  nasales  (ce  qui 
est  la  règle)  ou  ailleurs  qu'on  peut  les  constater. 

Il  en  est  de  même  à  la  période  ultime  où  Ton  trouve  la  mu- 
queuse très  amincie,  d'aspect  tendineuxycicatriciel  ;  au  lieu  de 
la  saillie  du  début,  existe  une  dépression.  Lorsque  les  lésions 
sont  bilatérales,  ce  qui  n'est  pas  bien  rare  ;  la  cloison  cartila- 
gineuse apparaît  aussi  à  la  sonde  considérablement  atrophiée. 
L'atrophie  peut  être  telle  qu'il  survient  une  perte  de  substance. 

Ce  processus  bien  qu'ayant  le  même  siège  et  plus  d'un 
symptôme  commun  (épistaxis),  avec  l'ulcère  simple  de  la  cloi- 
son, que  nous  décrirons  plus  loin,  doit  cependant  être  tenu 
pour  absolument  distinct  et  rangé  parmi  les  formes  localisées 
de  la  rhinite  atrophique. 

Zuckerkandl  qui  Ta  étudié  spécialement  au  point  de  vue 
histologique,  a  trouvé,  à  la  période  atrophique»  la  muqueuse 
très  anémiée,  pourvue  ou  non  d'épithélium  ;  les  glandes  ont 
disparu  ou  bien  sont  à  peine  indiquées  par  quelques  amas  épi- 
théliaux.  Les  vaisseaux  capillaires  peu  nombreux  sont  énor- 
mément dilatés.  La  muqueuse  semble  reposer  directement 
sur  le  cartilage. 

Celui-ci  passe  par  les  phases  suivantes  :  a)  apparence  fibril- 
laire,  réaction  plus  marquée  de  la  substance  fondamentale  vis  - 
à- vis  des  matières  colorantes  ;  b)  disparition  de  la  chondrioei 
le  cartilage  prend  partout  le  caractère  fibrillaire  ;  c)  les  Gbrilles 
s'épaississent  et  à  la  place  du  cartilage  on  trouve  du  tissu  con- 
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L'étiologie  de  Taf  rophi'e  localisée  à  la  région  de  la  cloison 
cartilagineuse  présente  quelque  particularité,  en  ce  sens  que 
celte  atrophie  semble  être  Taboulissant  d'irritations  qui, comme 
on  le  sait,  sont  particulièrement  fréquentes  à  ce  niveau  (dépôt 
de  poussière  de  l'air  inspiré  :  perforation  de  la  cloison  chez  les 
cimentiers  décrite  par  A.  Foulerton  (*)  ;  grattage  avec 
Tongle,  etc.). 

Le  traitement  est  assez  délicat  à  instituer»  la  maladie  étant 
fort  tenace  et  récidivant  très  facilement. 

A  la  première  période,  nous  avons  surtout  eu  recours  aux 
bains  locaux,  à  l'eau  boriquée  tiède  et  à  Tintroduclion  dans  la 
narine  d'un  tampon  légèrement  enduit  de  pommade  à  l'iodol 
ou  à  riodoforme,  qu'on  laisse  toute  la  nuit. 

Chez  deux  malades,  les  épistaxis  devinrent  plus  rares, 
mais  ne  cédèrent  pas.  Chez  l'un  d'eux,  nous  fîmes  plusieurs 
cautérisations  galvaniques.  Au  bout  d'un  an,  il  y  eut  récidive. 
Le  même  traitement  fut  appliqué  de  nouveau. 

Chez  le  second  malade,  échouèrent  les  cautérisations  aussi 
bien  thermiques  que  chimiques  (chlorure  de  zinc,  acide  tri- 
chloracétique  recommandé  récemment  comme  hémostatique 
par  Cozzolino).  Nous  eûmes  alors  l'idée  d'enlever  toute  la  partie 
malade.  A  l'aide  d'un  emporte-pièce,  nous  enlevâmes  toute 
l'épaisseur  de  la  cloison,  créant  ainsi  une  perforation  sans 
grande  importance.  La  guérison  fut  obtenue  définitive. 


(^)  A.  PouLBRTON.  —  A  perforation  of  the  «eptum  nasi,  occurring  in 
cernent  workera.  The  Lancet,  1889. 
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DE  L'APOPLEXIE 
DES  POLYPES  DE  L'OREILLE 

Par  A.  CTMJBTAilE,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


Les  néoplasies  bénignes  qui  apparaissent  dans  le  conduit 
auditif  ou  la  caisse  du  tympan  à  la  suite  de  suppurations  plus 
ou  moins  anciennes  de  ces  régions,  présentent  une  structure 
histologique  variable.  Nous  n'avons  point  l'intention  de  passer 
en  revue  les  classifications  qui  ont  été  faites  de  ces  tu  meurs,  mais 
de  rappeler  une  modification  dont  elles  peuvent  être  le  siège. 

Lorsque  le  polype  est  très  ancien  et  que  son  volume  est 
assez  grand  pour  remplir  le  conduit  auditif  et  faire  apparaître 
la  tumeur  à  l'entrée  du  méat,  la  face  superficielle  en  contact 
avec  l'air  et  non  baignée  par  le  pus,  perd  sa  couleur  rosée  de 
bourgeon  charnu  ;  elle  devient  opalescente  ou  même  complè- 
tement blanche  comme  l'éplderme  des  autres  régions  du  corps. 
En  pareille  circonstance,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  ce  po- 
lype d'une  structure  dure,  fibreuse,  résistant  dans  une  certaine 
mesure  à  l'anse  froide  :  ce  sont  là  des  notions  courantes. 

Une  modification  beaucoup  plus  rare  des  polypes,  c'est  Thé- 
morrhagie  interstitielle  ou  apoplexie  qui  se  développe  très  ra- 
pidement dans  l'épaisseur  des  tissus  de  la  tumeur.  Des  deux 
cas  que  nous  avons  pu  observer,  l'un  a  évolué  pour  ainsi  dire 
sous  nos  yeux,  l'autre  était  à  la  période  d'état  quand  il  a  été 
soumis  à  notre  observation. 

Nous  avons  cherché  si  cette  altération  avait  pour  cause  une 
maladie  générale  ;  or,  dans  les  deux  cas,  les  urines  étaient 
albumincuses  bien  que  les  malades  ne  se  plaignissent  d'aucun 
symptôme  imputable  à  une  affection  rénale. 

OBSERVATION  I.  —  M.  Félîx  X...,  27  ans,  est  atteint  d^ane  otor- 
rhée  gauche  qui,  depuis  Tàge  de  10  ans,  n'a  jamais  cessé. 

Différents  traitement  anodins  n'ont  pu  arriver  à  tarir  l'écoa- 
lement. 
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En  novembre  1893  il  se  présente  à  la  consultation  des  mala- 
dies d^oreilles  &  Thôpital  Lariboisière. 

A  Tezamen  :  le  conduit  auditif  est  rempli  de  pus  qui  cache  un 
polype  assez  volumineux  dont  Taspect  ne  présente  rien  d'anor- 
mal :  masse  rouge  vif,  lisse,  avec  pédicule  s'implantant  dans  le 
fond  de  la  paroi  supérieure  du  conduit. 

Avant  de  l'enlever,  je  conseille  pendant  quelques  jours  des 
injections  boriquées  suivies  d'instillations  avec  de  Talcool  bori- 
qué>  autant  pour  pratiquer  Tantisepsie  que  pour  tâcher  de  di- 
minuer la  vascularisation  de  la  tumeur. 

Quand  le  malade  revient  huit  jours  après,  il  raconte  qu'un 
quart  d'heare  après  la  première  instillation  il  a  éprouvé  des 
douleurs  très  vives  pendant  toute  la  nuit,  et  des  bourdonne- 
ments persistants* 

Malgré  ces  symptômes  pénibles,  le  malade  n'en  continue  pas 
moins  à  faire  les  instillations  régulièrement  tous  les  jours  jus- 
qu'à sa  deuxième  consultation. 

Le  3«  jour  après  le  début  du  traitement,  l'entourage  du  ma- 
lade aperçoit  la  tumeur  de  l'oreille  qui  jusque-là  était  restée 
profondément  cachée  et  dont  le  volume  s'est  accru  dejour  en  jour. 

Une  paralysie  faciale  gauche  apparaît.  Le  malade  revient  à  la 
consultation  le  8*  jour. 

On  constate  à  l'orifice  du  méat  une  tumeur  noirâtre,  lisse, 
tendae  et  dure  au  contact  du  stylet  :  c'est  le  polype  qui  s'est 
ainsi  transformé  et  a  doublé  de  volume. 

J'en  pratique  l'ablation  avec  l'anse  froide  sans  provoquer  une 
hémorrhagie  plus  abondante  que  celle  qui  succède  à  l'opération 
d'un  polype  ordinaire.  La  surface  de  section  de  la  tumeur,  de 
couleur  noirâtre,  ressemble  assez  à  une  coupe  de  rate  ou  encore 
mieux  à  la  surface  de  section  d'un  infarctus  hémorrhagique. 

A  partir  du  jour  de  l'opération,  l'otorrhée  diminue  rapide 
ment  et  finit  par  disparaître  ainsi  que  la  paralysie  faciale. 

Convaincu  par  expérience  que  l'alcool  borique  ne  détermine 
jamais  une  pareille  transformation,  je  cherchai  quelle  pouvait 
être  la  maladie  générale  susceptible  de  provoquer  une  hémor* 
rhagie  interstitielle  dans  une  néoplasie  :  ce  ne  fut  qu'après  un 
assez  long  interrogatoire,  car  le  malade  ne  se  plaignait  de  rien 
autre  chose  que  de  son  oreille,  que  je  soupçonnai  l'existence 
d'ane  albuminerie  latente. 

Mes  prévisions  furent  confirmées  par  l'examen  de  Turine  qui 
contenait  0,50  centigr.  d'albumine  par  litre.  (Albuminimètre 
d'Esbach). 
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Soumit  au  régime  lacté  exclusif  pendant  quelques  semaines, 
le  malade  vit  Talbumine  disparaître  complètement  de  Turine. 

Oq  pourrait  objecter  que  les  instillations  d'un  liquide  irri- 
tant comme  Talcool  borique,  ne  sonl  pas  étrangères  à  cette  al- 
tération soudaine  qu'a  subi  le  polype,  d'autant  plus  que  la 
modification  a  paru  commencer  une  quinzaine  de  minutes 
après  la  première  instillation  ;  il  y  aurait  mauvaise  grâce  à 
nier  que  Talcool  borique  y  soit  pour  quelque  chose,  mais  s'il 
a  pu  provoquer  une  pareille  rupture  vasculaire,  c'est  que  le 
terrain  était  tout  préparé  :  fragilité  des  vaisseaux,  altération 
de  la  crase  sanguine  sont  les  causes  principales  de  cette  hé- 
morrhagie,  et  l'instillation,  une  cause  accessoire. 

OBSKRVATioN  II.  -^  Quclqucs  Semaines  après,  un  homme  de 
25  ans,  atteint  d'une  olorrhée  chronique  qu'il  n*avail  jamais  soi- 
gnée,  se  présente  à  la  consultation  de  Thôpital  Lariboisière, 
avec  une  lésion  identique  à  celle  du  précédent  malade. 

La  tumeur  noirâtre  comme  du  charbon  faisait  saillie  hors  du 
méat  ;  il  a  fallu  cet  incident  pour  que  le  malade,  assez  insou- 
cieux de  son  écoulement  d'oreille,  vint  consulter. 

L'opération  ne  présente  aucune  particularité  digne  d'être  notée. 

Je  cherchai  si  le  malade  n'était  pas  atteint  d'albuminurie; 
comme  je  le  prévoyais,  Turine  contenait  de  Talbumine  mais  en 
•plus  petite  quantité  que  chez  le  précédent  malade. 

Dans  ce  cas  on  ne  peut  faire  intervenir  le  traitement,  puisque  le 
•  malade  ne  s'est  jamais  soigné  ;  l'hémorrhagie  interstitielle  a 
donc  été  absolument  spontanée. 

On  ne  peut  conclure  de  ces  deux  faits  que  l'apoplexie  des 
polypes  de  l'oreille  est  toujours  déterminée  par  l'albuminurie; 
peut-être  d'autres  états  diathésiques  sont-ils  susceptibles  d'en- 
traîner pareille  altération.  Un  bien  plus  grand  nombre  d'ob- 
servations est  nécessaire  pour  pouvoir  établir  d'une  façon 
irréfutable  la  relation  de  cause  à  effet. 

Nous  avons  cru  néanmoins  intéressant  de  publier  ces  faits 
qui  pourront  mettre  sur  la  piste  d'une  albuminurie  latente  et 
provoquer  des  recherches  sur  cette  question  si  iimportante. 
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L'HYPERTROPHIE  DES  AMYGDALES 
ET    LES  AMYGDALITES    CHRONIQUES 

DANS  LEURS  RAPPORTS  ANATOMO-PATHOLOGIQUBS  BT  THÉRAPXUTIQU: 

Par  A.  HICMEL  DAKSAC 

Interne  des  hôpitaux  et  de  la  Clinique  laryngologiqaè  dé  Lariboisièrè. 
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Il  fut  un  temps  où  Les  spécialistes  extirpaient  toule  amyg- 
dale hypertrophiée.  Survint  la  période  de  réaction^  la  période 
acluelle  celle  de  Tigni-puncture  ou  de  la  galvano-punclure.  Le 
feu  a  remplacé  le  fer  depuis  quelques  années,  et  l'engouement 
pour  la  nouvelle  méthode  est  tel,  que  l'ablation  est  sinon 
oubliée,  du  moins  condamnée  de  parti  pris,  par  la  grande  ma- 
jorité des  spécialistes  modernes. 

Néanmoins  il  faut  Tavouer,  les  résultats  n'ont  pas  couronné 
d'aussi  belles  espérances.  Les  observateurs  attentifs,  les  véri- 
tables cliniciens,  qui  suivent  leurs  malades  pendant  les  deux 
années  au  moins  consécutives  à  l'extirpation  ont  pu  faire  re- 
marquer que,  dans  cette  affection  comme  dans  toutes  les 
autres,  il  ne  peut  y  avoir  ni  parti  pris  thérapeutique,  ni  règle 
absolue. 

«  Il  n'y  a  pas  de  maladie,  il  y  a  des  malades,  »  dit  un  vieil 
axiome  médical.  Jamais  il  n'a  été  aussi  exact,  ni  plus  évi- 
dent que  pour  les  hypertrophies  amygdaliennes. 

Il  n'existe  pas,  en  effet,  une  hypertrophie  des  amygdales, 
une  amygdalite  chronique,  mais  bien  des  affections  chroni* 
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ques  des  amygdales  avec  ou  sans  hypertrophie,  essentiellement 
différentes  cliniquement  et  anatomiquement  au  point  de  vue 
de  leur  pronostic  et^de  leur  thérapeutique  locale  et  générale. 

Il  n'est  pas  sans  intérétTde  faire  remarquer  que,  tandis 
qu'on  abandonnait  le  traitement  radical,  on  opérait  de  parti 
pris  toute  végétation  adénoïde. 

Ainsi  donc,  voici  deux  tissus,  l'amygdale  pharyngée  et 
Tamygdale  palatine,  deux  organes  essentiellement  lym- 
phoïdes,  si  intimement  unis,  dans  leurs  réactions  patholo- 
giques et  cliniques,  qui  sont  traités  tout  différemment.  Pour- 
quoi ?  On  ne  saurait  le  dire.  Or,  l'observation  de  tous  les  jours 
nous  montre  : 

1®  Que  Tablation  de  certaines  végétations  adénoïdes,  en 
temps  opportun,  est  suivie  de  la  guérison  complète,  non  seu- 
lement des  accidents  locaux,  mais  encore  de  tout  l'état  gé- 
néral. 

2^  Que  si  ces  mêmes  malades  sont  à  la  fois  adénoïdiens  et 
amygdaliens,  l'ablation  des  végétations,  tout  en  amenant  la 
cessation  des  accidents  locaux,  n*est  jamais  suivie  de  ramélîo- 
ration  si  remarquable  de  Tétat  général. 

Souvent  même  la  désillusion  à  ce  point  de  vue  est  d'autant 
plus  cruelle  que  Tamendement  de  certains  symptômes  locaux 
est  un  masque  trompeur,  soulève  têt  ou  tard  par  l'arrêt  de 
développement,  l'anémie,  les  phénomènes  broncho-pulmo- 
naires, la  cachexie  hémato-lymphoîde,  en  un  mot,  si  Ton  veut 
nous  passer  cette  expression. 

3**  Que  dans  ces  cas  particuliers  (après  l'ablation  de  la  ion- 
sille  pharyngée)  Tigni-puncture,  de  Tamygdale  hypertrophiée, 
n  est  jamais  suivie  du  rétablissement  de  l'état  général,  lors 
même  que  dans  certains  cas  tout  à  fait  exceptionnels  elle 
est  suivie  de  la  diminution  ou  de  la  disparition  de  Yhyper- 
trophie  amygdaliènne, 

4^  Que  dans  certains  cas,  au  contraire,  Topération  des  Tê- 
gétations  adénoïdes  était  suivie  de  la  rétrocession  du  jsro- 
cessus  hyper trophique  des  amygdales  palatines,  et  ^de  l'amë^ 
lioration  de  Tétat  général  sans  qu'on  ait  besoin  de  recourir  x^i 
à  l'ignipuncture  ni  à  l'amygdalatomie. 

5o  Que  dans  d'autres  cas,  rares  il  est  vrai,  observés  presqw 
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exclusivement  chez  Tadulle,  Tablation  des  végétations  adé- 
no!deSy  sans  hypertrophie  amygdalienne  concomitante,  n'en- 
:trave  pourtant  jamais  la  marche  des  accidents  généraux. 

Si  Tamygdalo  n'est  pas  hypertrophiée,  on  ne  lui  attribue 
aucun  rôte  pathogénique.  Néanmoins,  on  le  verra,  l'hypertro- 
phie amygdalienne  ne  tarde  pas  h  survenir  et  jamais  les  acci- 
dents ne  sont  plus  graves.  Nous  en  appelons  à  tous  les  spécia- 
listes éminenls  qui  ont  vu,  comme  nous,  ces  différents  cas  et, 
«ous  leur  demandons  s'ils  n'ont  pas  été  frappés  de  celte  con- 
tradiction du  succès  des  interventions  pharyngées,  avec  cette 
persistance  des  phénomènes  généraux  qui  disparaissent  lors- 
quCt  renonçant  à  l'ignipuncture,  ils  se  décident  à  enlever 
l'amygdale.  EnGn,  quoi  de  plus  frappant  que  les  statistiques 
contradictoires,  les  discussions  sur  Tignipuncture  et  l'amygda- 
lotomic,  dont  les  partisans  et  les  détracteurs  n'ont  pu  jus- 
qu'ici donner  aucune  raison,  aucune  explication  scientifique 
et  irrécusable.  Les  recherches  cliniques,  anafomo-pathologi- 
ques  et  thérapeutiques  que  nous  avons  faites  à  ce  point  de  vue 
nous  permettent  d'avancer  : 

i^  Qu'aux  deux  indications  thérapeutiques  correspondent 
deux  états  anatomo-pathologiques  rigoureusement  déter- 
minés» 

2°  Que  l'état  général  dépend  essentiellement  de  la  nature 
de  la  lésion  anatomique  amygdalienne. 

a)  En  effet,  les  lésions  anatomiques  portent  sur  les  élé- 
nkcnts  hématopoiéliques,  c'est-à-dire,  sanguinoformateurs. 

h)  L'hypertrophie  amygdalienne  n'affecte  aucun  rapport  né- 
cessaire et  constant  avec  les  lésions  du  tissu  hémato-lym- 
phoïde.  Ces  dernières  peuvent  être  très  graves,  très  prononcées, 
lors  même  que  l'amygdale  a  gardé  son  volume  normal.  Réci- 
proquement une  simple  inflammation  chronique  peut  déter- 
miner Vhypertrophie  sans  lésions  lymphoïdes. 

•c)  Par  conséquent,  on  doit  distinguer  :  Une  hypertrophie 
fonctionnelle  hémato-lymphofde  et  des  hypertrophies  inflam- 
matoires conjonctives  et  néoplasiques  de  l'amygdale. 

d)  Les  troubles  généraux,  l'arrêt  de  développement,  l'ané- 
jîriie,  la  pseudo-cachexie  lymphoïde  dépendent  essentiellement 
sinon  uniquement  de  la  réaction  de  V organisme  vis-à-vis  des 
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éléments  sanguins  anormaux,  (érytrocytes  ou  cellules  rouges). 
Ils  dépendent  encore  de  la  nature  de  ces  derniers  éiémenis  et 
de  leur  multiplication  plus  ou  moins  active  dans  l'organismet 
c'est-à-dire  dans  le  torrent  circulatoire. 

Selon  la  nature  de  la  lésion  hémato-lymphoïde,  que  Tamyg- 
dale  soit  hypertrophiée  ou  non,  le  traitement  local,  comme 
tout  traumatisme,  toute  irritation,  toute  cause  étiologique 
chimique,  physique  ou  bactériologique,  déterminera  une 
réaction  cellulaire  distincte  sur  telle  ou  telle  amygdale  pa- 
thologique. 

Tels  sont  les  points  sur  lesquels  a  porté  notre  attention. 
Ils  nous  paraissent  avoir  un  réel  intérêt  pratique  pour  le  spé- 
cialiste, comme  pour  le  médecin  traitant  habituel  d'une  fa- 
mille. Nous  n'insisterons  donc  que  sur  les  lésions  qui  inté- 
ressent le  clinicien  pour  le  diagnostic  spécial  ou  médical  et  pour 
l'indication  thérapeutique.  Aussi  pour  fixer  l'esprit  de  nos  lec- 
teurs, dirons-nous,  immédiatement,  que  les  lésions  hémato- 
poiéiiquest  c'est-à-dire  la  formation  et  la  multiplication  d'é- 
léments sanguins  anormaux  aux  dépens  des  follicules  de 
l' amygdale  malade,  feront  surtout  l'objet  de  ce  travail. 

Le  processus  sanguinoformateur  anormal  peut  être  local, 
les  éléments  fabriqués  par  l'amygdale  étant  détruits  dans  le 
torrent  circulatoire.  Il  peut  être  généralisé,  ces  mêmes  élé- 
ments anormaux  passant  de  l'amygdale  dans  le  sang.  D'où, 
l'anémie,  l'arrêt  de  développement,  la  perte  des  forces,  la 
cachexie  amygdalienne  en  un  mst,  et  le  bienfait  de  l'extirpa- 
lion  totale.  La  connaissance  du  degré  et  de  la  nature  de  ces 
lésions  hématopoiétiqucs  est  essentielle  pour  le  spécialiste. 
Rien  ne  lui  est  plus  facile  comme  nous  espérons  pouvoir  le 
lui  démontrer. 

11 
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Mais,  l'hématologie  paraît  comme  inaccessible  encore  à  la 
majorité.  Le  tissu  îymphoïde,  le  ganglion  lymphatique,  les 
processus  sanguinoformateurs  sont-ils  donc  si  obscurs,  si 
difficiles  à  saisir  dans  leurs  fonctions  normales  et  pathologi- 
ques? 
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Ed  réalité,  les  descriptions  classiques  sont  bien  peu  pré- 
cises, et  les  traités  de  physiologie  bien  incomplets  sur  cette 
question  si  importante. 

On  nous  pardonnera  donc  de  schématiser,  de  résumer  ici  la 
structure  de  Vor^ane  hématopoiétique.  Nous  devons  abso- 
lument rappeler  dans  leurs  traits  principaux  le  rôle  et  la 
texture  de  tout  organe  sanguinoformateur  quel  qu'il  soit.  Tout 
le  monde  connaît  la  structure  du  lobule  hépatique.  Rappelons 
brièvement  la  description  du  lobule  isolé. 

Supposez  une  masse  pyriforme,  une  poire  reposant  sur 
votre  table,  sa  grosse  extrémité  en  bas,  son  sommet  en  haut. 
Du  sommet  se  dégage  la  queue.  La  peau  ou  enveloppe  exté- 
rieure en  arrivant  à  la  base,  ici  la  partie  inférieure,  se  déprime 
au  centre  de  cette  dernière.  Partons  de  la  base  de  cette  dépres- 
sion centrale,  elle  sera  pour  nous  le  point  d*enirée  de  la  veine 
porte,  de  vaisseaux  afférents  du  lobule  hépatique.  Mais  ce 
vaisseau  afférantne  pénètre  pas  directement  cfa/ij  notre  poire; 
Il  la  contourne  et  se  répand  sur  la  peau  se  résolvant  en  une 
multitude  de  petits  vaisssaux,  qui  se  divisent  et  se  subdivi- 
sent lui  formant  une  véritable  enveloppe  vasculaire  périphé^ 
rique  et  superficielle.  C'est  ce  qu'on  appelle  le  système  san^ 
guin  péri-lobulaire  représenté  ici  par  la  peau  de  la  poire. 
Ainsi  le  vaisseau  afférent  s'épanouit  en  enserrant  le  lobule 
pour  former  les  plexus  péri-lobulaires.  Que  deviennent  ces 
voies  péri-lobul8ires?Elles  émettent  une  multitude  de  rameaux 
qui  se  détachent  à  angle  plus  ou  moins  droit,  et  convergent  en 
rayonnant  vers  le  centre  de  la  poire,  le  centre  de  notre  lobule. 
Là,  elles  aboutissent  à  un  vaste  confluent ,  la  veine  centrale 
ou  veine  intralobulaire  que  représente  assez  bien  la  tige  ova- 
rienne du  fruit^  tige  axiale  en  continuité  avec  la  queue  de 
notre  poire.  Celle  veine  centrale  n'est  autre  chose  que  la  veine 
efférente  qui  en  sortant  par  le  sommet  représenté  ici  par  la 
queue  du  fruit  prend  alors  le  nom  de  veine  sus'hépatique  ou 
sus-lobulaire.  Donc  nous  trouvons  ; 

1»  Un  vaisseau  afférent, 

2"  Un  système  capillaire  péri-lobulaire  afférent. 

3°  Des  vaisseaux  en  rayon  de  roue  convergeant  vers  le 
centre  du  lobule,  ou  système  sanguin  intra-lobulaire. 
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4^  Le  confluent  central  ou  veine  efférenle^  voie  de  sortie  du 
sang,  qui  a  traversé  le  lobule,  et  sort  par  son  sommet.  Cette 
veine  efférente,  dans  le  foie,  porte  successivement  le  nom  de 
veine  intra-lobulaire  et  veine  sus-hépatique.  Changeons  main- 
.tenant  un  seul  terme  dans  notre  description .  Remplaçons 
lobule  par  follicule  et  nous  aurons  : 

i«  Un  système  afférent.  C'est  une  sorte  de  veine  porte,  cons- 
tituée par  des  v&isseaux  afférents  folliculaires, 

2°  Un  système  capillaire  périphérique  afférent ^  ou  sinus 
sanguin  péri- folliculaire» 

Z^  Un  système  radié  convergent  vers  le  cenlre  :  c'est  le  sys^- 
^téiue  capillaire  inlra- folliculaire, 

4°  Une  veine  centrale  efférente,  qui  sort  par  le  sommet  du 
follicule.  (C'est  ce  point  que  ne  précisent  pas  les  descriptions 
classiques). 

A  ceux  qui  nous  objecteraient  que  le  lobule  hépatique  et  le 
follicule  ne  peuvent  être  comparés,  nous  répondrons  : 

1°  Que,  chez  l'embryon  et  le  fœtus,  le  foie,  qui  jusqu'alors 
n'est  qu'un  organe  hématopoiélique,  est  absolument  analogue 
.à  un  ganglion  lymphatique,  à  tel  point  qu'un  follicule  lym- 
.phadénique  ou  une  rate  normale  ne  sauraient  en  être  distin- 
gués que  par  une  recherche  hislochimique  particulière. 

2°  Que  si  nos  contradicteurs  veulent  bien  prendre  le  temps 
et  la  patience  d'orienter  convenablement  leurs  ganglions  et 
leurs  amygdales,  et  les  couper  parallèlement  à  un  vaisseau 
du  bile  pris  comme  point  de  repère,  ils  pourront,  sur  un  nom- 
bre  relativement  considérable  de  coupes,  trouver  des  follicules 
nettement  pyriformes  coupés  selon  leur  longueur,  et  rappe- 
lant les  dispositions  fondamentales  que  nous  venons  de 
décrire. 

Le  mot  follicule  clos  est  donc  absolument  contraire  à  Ja  vé- 
rité et  doit  être  abandonné  (^). H  provient  d'examens  incomplets, 
et  de  l'insuffisance  des  techniques  employées  jusqu'à  présent 
pour  disséquer  et  reconstituer  le  follicule  lymphoïde  normal. 

(})  Au  ))oint  de  vue  de  la  circulation  aanguine  exclusivement.  Car, 
ail  point  de  vue  de  la  circulation  lymphatique,  c*e8t-h-dire  périvasca- 
laire  sanguine,  le  follicule  est  absolument  clos,  Torigine  des  vaisseaux 
lymphatiques  y  naissant  en  culs  de  sac. 
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Est-ce  à  dire  que  l'analogie  est  complète?  Non,  car  le  foie 
n*est  exclusivement  lymphoïde  que  pendant  la  vie  embryon- 
naire et  fœtale. 

Plus  tard  il  perd  cette  fonction  et  n'est  plus,  sauf  cas  pa- 
thologique un  organe  hématopoiétique  à  proprement  parler. 

En  revanche,  le  processus  sanguinoformateur  est  une  des 
premières  fonctions  organiques,  qui  se  différencie  et  se  loca,' 
lise  principalement  dans  les  tissus  sous-jacenls  à  répithélium 
de  l'Intestin  antérieur  et  postérieur  (ou  supérieur  et  inférieur), 
et  y  persiste.  11  s'installe  dans  certains  organes,  rate,  ganglions 
mésentériques,  amygdales,  etc.  pour  se  modifier  nous  le  verrons, 
après  la  naissance.  Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  différenciation, 
ce  sont  des  organes  hématopoié tiques  définitifi?. 

Pourquoi  le  type,  que  nous  avons  décrit  plus  haut,  est-il 
donc  si  difficile  à  reconnaître  ?  Parce  que  la  structure,  désor- 
donnée en  apparence,  est  modlGée  par  le  développement  des 
tissus  au  milieu  desquels  s'installe  l'organe  folliculaire  lym- 
phoïde. Les  glandes,  les  muscles,  les  vaisseaux  qui  vont  se 
développer  à  ses  côtés,  plus  tard,  les  traumatismes,  les  réac- 
tions inflammatoires  répétées  des  épilhéliums,  sont  autant  de 
causes  de  cette  répartition  et  de  l'aspect  des  follicules.  Refou- 
lés, déprimés,  ils  ne,  gardent  plus  leur  structure  géométri- 
que. Pourtant,  on  peut  encore  la  retrouver  ;  et,  la  systéma- 
tisation ne  fait  jamais  défaut  sur  les  pièces  convenablement 
orientées  et  fixées. 

L'amygdale  normale,  comme  l'amygdale  lymphadénique, 
présente,  à  un  degré  remarquablement  développé,  la  réparti- 
tion folliculaire,  en  systèmes  distincts.  Il  suffit  de  se  reporter 
aux  descriptions  et  aux  remarquables  planches  de  Luschka, 
pour  trouver  une  coupe  d'amygdale  typique,  répondant  abso- 
lument à  notre  description. 

Tous  les  or ff  ânes  hématopoié  tiques  sont  construits  sur 
le  même  type,  principalement  ceux  qui  se  développent  aux 
dépens  du  mésenchyme  sous-endodermique,  c'est-à-dire  de  la 
future  sous-muqueuse  intestinale.  L'amygdale  n'échappe  pas 
à  cette  loi,  et  comme  le  foie,  la  rate  et  les  ganglions  mésenté- 
riques, elle  est  entièrement  liée  aux  mémos  réactions  physio- 
logiques normales  et  pathologiques.   Cette  dépendance,   cette 
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liaison    physiologique    n'est  pas  identique    pour   toutes    les 
cellules  du  tissu  lymphoîde. 

£n  effet,  les  cellules  d'un  follicule  se  distinguent  et  différen- 
cient par  leurs  réaction,  leur  destinée,  par  conséquent  par  leur 
forme  an  atomique.  Tandis  que  les  cellules  centrales  seules 
sont  hématopoiétiques,  les  cellules  péri vascul aires  sanguines 
constituent  surtout  des  éléments  de  défense,  phagocytes^  e^ 
des  éléments  de  soutien,  conjonctifs  proprement  dits,  réunis, 
englobés  jusqu'ici  à  tort  sons  la  dénomination  si  vague  de 
leucocytes.  Les  parois  conjonctives,  le  réticulum  de  soutène- 
ment, charpente,  de  l'organe  lymphoîde  dérivent  de  ces  leu- 
cocytes. 

Les  cellules  centrales,  nous  le  démontrerons  ailleurs,  sont 
une  véritable  réserve  des  matériaux  de  l'hémoglobine,  devenue 
hémoglobine  réduite  à  la  suite  des  oxydations  voisines, 
hémoglobine  susceptible,  de  s'oxygéner,  plus  tard,  dans  le 
lobule  pulmonaire,  ou  de  s'y  combiner  à  l'albumine  veclrice 
primordiale  ou  hématoblaste. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  éléments  ?  Pour  la  comprendre, 
il  faut  de  toute  nécessité  faire  un  retour  en  arrière  et  rappe- 
ler le  développement  du  sang  et  de  la  circulalion,  dont  voici 
les  principales  étapes  : 

1*  Apparition  de  gros  éléments  cellulaires  avec  noyaux  en 
prolifération,  très  riches,  en  hémoglobine.  Ce  sont  les  grandes 
cellules  rouges  à  gros  noyau  bourgeonnant. 

2**  Apparition  des  premiers  vaisseaux.  A  ce  moment  il  se 
fait  une  localisation  des  cellules  à  noyaux,  qui  s'amassent 
dans  les  points  qu'occuperont  les  futurs  organes  hémato- 
poiétiques, amygdales,  foie,  rate,  etc. 

Cette  localisation  s'accompagne  d'une  division  du  travail. 
La  grande  cellule  rouge  à  hémoglobine,  se  fixe  dans  le  centre 
du  futur  organe  bématopoiétique.  Ses  noyaux  se  divisent  par 
mitose,  en  donnant  des  éléments  à  hémoglobine,  cellules 
rouges  filles.  Ces  dernières  à  leur  tour  se  multiplient,  pour 
donner  le  globule  à  noyaux,  élément  très  voisin  des  globules 
sans  noyaux,  ou  hématies  normales. 

L'hématopoiëse  se  fait  Siinsi  jusqu'aux  5*  et  6^  mois. 

A  cette  période  de  la  vie  fœtale,  on  est  frappé  de  la  diminu- 
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tion  considérable  des  globules  à  noyaux,  et  du  peu  d'activilé 
des  cellules  rouges  filles.  Dans  les  organes  hématopoiétîques 
comme  kariokynoiique  dans  le  sang,  elles  sont  remplacées 
par  les  globales  adultes  anacléés,  ainsi  que  par  de  petits  élé- 
ments chargés  d'hémoglobine  pt^oportionnellement  à  leur  âge 
et  leur  taille.  Ces  éléments  particuliers  sont  de  la  plus  haute 
importance.  M.  le  professeur  Hayem  a  définitivement  établi 
leur  nature,  ainsi  que  ses  élèves,  notamment  M.  le  docteur 
Luzet.  ]1  les  a  nommés  hématoblastes,  éléments  précurseurs 
de  Vhématie  sans  noyaux,  ou  globule  rouge  normal,  dont  les 
périodes  d'accroissement  peuvent  être  saisies  et  surprises  sur 
des  préparations  rapidement  fixées  et  bien  colorées. 

Pour  éviter  toute  confusion,  nous  ne  parlerons  pas  ici  des 
théories  et  des  discussions  stériles,  qu'a  soulevées  la  grande 
découverte  de  M.  le  professeur  Hayem.  Ce  point  sera  élucidé 
dans  le  travail  que  nous  préparons  depuis  longtemps.  Nous 
croyons  pouvoir  en  toute  sécurité,  dès  aujourd'hui,  poser  en 
fait  acquis. 

\^  Que  le  processus  nucléaire  primitif  fait  place  au  processus 
anucléaire  ou  hémato-blastique,  processus  essentiellement 
adulte. 

2^  Que  le  processus  hémato-blastique,  dérive  d'éléments 
bien  distincts  de  cellules  rouges,ainsi  que  leucocytes  dont  nous 
ne  parlerons  pas  ici. 

3^  Que  dans  les  affections,  lymphadéniques,  végétations  adé- 
noïdes, ou  surtout  dans  les  amygdalites  plus  encore  que  les 
végétations  adénoïdes,  on  voit  les  cellules  centrales  des  folli' 
cules^  reprendre  leur  activité  karyokiné tique.  C'est,  en 
un  mot,  la  réapparition  du  processus  hématopoiétique  nu- 
cléairCy  avec  ou  sans  diminution  des  hématoblastes,  avec  ou 
sans  généralisation,  ou  multiplication  des  cellules  rouges 
dans  le  sang,  dans  la  circulation  générale. 

Nous  verrons  plus  tard  que  la  présence  de  ces  éléments  est 
des  plus  importantes  pour  le  pronostic. 
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III 

Lésions  caractéristiques  des  amygdales  pathologiques 

et  chroniques. 

C'est  à  dessein  que  nous  n'employons  pas  ici  le  ferme 
A* amygdalite.  En  effet,  comparons  les  deux  amygdales  pha- 
ryngées et  palatines.  Dirons-nous  adénoïdite  pour  végétation 
adénoïde.  Tout  le  monde  sait  qu'adénoïdite  signifie  exactenaent 
inflammation  d'une  végétation  adénoïde. 

L'amygdalite  a-f-elle  jusqu'ici  un  sens  anatomo-clinique 
aussi  précis?  Non,  bien  que  les  auteurs  modernes,  h\,  Ruault 
entre  autres,  aient  différencié  avant  nous  l'hyperlrophie  des 
amygdales,  de  l'amygdalite.  Pourtant  on  ne  tarde  pas  à 
retrouver  la  confusion  des  deux  processus.  La  classifica- 
tion en  amygdales  dures  et  amygdales  molles  fait  nécessai- 
rement confondre  deux  lésions  anatomiques  qui  sont  bien 
différentes.  Il  faut,  croyons-nous,  envisager,  ainsi  qu'il  suit, 
l'amygdale,  pour  démêler  les  processus  pathologiques.  L'épî- 
thélium  buccal  et  palatin  est  soulevé  entre  les  deux  piliers, 
par  un  amas  de  tissu  lymphoïde,  très  vasculaire.  Une,  deux 
ou  trois  artérioles,  relativement  volumineuses,  après  un  court 
trajet  perpendiculaire  à  la  muqueuse,  émettent  des  arborisa- 
tions divergentes  qui  s'avancent  jusqu'au  niveau  de  répilhé- 
lium.  Là,  elles  forment  des  papilles,  c'est-à-dire  se  recour- 
bent en  anse,  et  vont  former  les  capillaires.  Avant  d'être 
veines,  elles  se  subdivisent  en  autant  de  systèmes  capillaires 
distincts  qu'il  y  a  de  follicules,  dont  elles  vont  constituer  les 
veines  périfolliculaires,  puis  les  radiations  intrafolliculaires. 
Au  centre  du  follicule  elles  deviennent  veines,  à  proprement 
parler.  Les  veines  extra- folliculaires  ou  veines  efférentes  des 
follicules,  se  jettent  à  la  sortie  de  ces  derniers,  dans  les  arlé- 
rioles,  et  sortent  par  le  hile  de  l'organe,  point  d'entrée  et  de 
sortie  des  gros  vaisseaux.  L*aponévrose  que  traversent  les 
vaisseaux  se  poursuit  sur  eux,  et  en  les  comprimant,  forme 
un  pseudo-pédicule  conjonctivo-vasculaire. 
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Un  caractère  particulier  est  le  soulèvement  de  la  muqueuse, 
très  inégal,  sous  forme  de  saillies  mamelonnées.  En  exami« 
nant  les  coupes  bien  orientées,  on  peut  se  convaincre  qu'il 
s'agit  de  véritables  lobes,  ou  véritables  systèmes  folliculaires. 

Ce  sont  les  systèmes  primitifs,  d'autant  plus  proéminents 
qu'ils  seront  plus  dans  Taxe  du  pédicule  vasculaire,  centre 
d'une  demi-circonférence  représentée  par  l'épithélium,  dont 
les  vaisseaux  afférents  sont  les  rayons. 

Pour  mieux  faire  comprendre  cette  description,  nous  pren- 
drons encore  une  comparaison  banale  mais  fort  exacte. 

Coupez  une  orange  en  deux,  vous  aurez  deux  hémisphères.  Le 
centre  de  sui*face  de  section  est  le  bile.  La  convexité  avec  la 
peau,  la  surface  épithéliale  ou  face  externe  libre  de  l'amyg- 
dale. Dans  l'intérieur  se  trouvent  des  divisions  ou  quartiers. 
Chacun  d'eux  représente  un  système  folliculaire.  Les  fila- 
ments centraux  qui  relient  chaque  quartier  au  centre  de  la 
section,  ou  mieux  à  l'amas  des  noyaux  sont  l'image  des  veines 
efférentes.  I^es  peaux  blanchâtres,  qui  entourent  ces  quartiers, 
sont  les  vaisseaux  afférents  du  système  médullaire  avec  leur 
enveloppe  conjonctive. 

Enfin,  les  dépressions  que  vous  supposerez  plus  profondes, 
sont  les  cryptes  amygdaliennes,  qui  varient  avec  le  développe- 
ment et  le  volume  des  quartiers,  c'est-à-dire  des  systèmes  folli- 
culaires. 

Dans  l'amygdale  nous  trouvons  encore,  en  effet  : 

i®  Des  espaces  médullaires  avec  du  tissu  connectif  où 
rampent  les  vaisseaux  artériels  afférents  et  les  nerfs  destinés 
à  l'épithélium. 

2®  Un  épithélium  de  revêtement  qui  s'invagine  plus  ou 
moins  entre  les  systèmes  folliculaires. 

i^  Les  cryptes  résultat  de  ces  invaginations. 

L'épithélium  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler.  Pavimen» 
teuses,  ses  cellules  sont  relativement  volumineuses  comparées 
à  celles  du  revêtement  pharyngé  et  buceal  avec  lesquels  il  sa 
continue.  Nous  l'avons  même  trouvé  dans  certains  cas  pres- 
que corné'  épidermique,  si  l'on  peut  dire,  quoique  sans  pigmen^ 
talion. 

Le»  cryptes  doiv^t  être  considérées  bob  comme  des  glandèk; 
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non  comme  des  învaginalions  congénitales  ou  traumatiques, 
mais  comme  des  évaginations  épiihéliales,  nu  contraire, 
consécutives  à  l'hypertrophie  physiologique  ou  pathologique 
des  ayslémes  folliculaires  sous-jaccnts  à  l'épilhélium. 

RcvcDODS  \  notre  comparaison  de  l'orange.  Chaque  quar- 
tier est  séparé  pur  un  Iractus  blanchâtre.  Ce  quartier  est  ua 
Byslème  folliculaire,  dont  le  tractus  représente  les  vaisseaux 
aSérents  avec  le  tissu  conjoncliF,  formant  le  système  mé- 
dullaire. 

Os  tractus  adhèrent  à  la  peau  de  l'orange,  c'est-à-dire  que 
les  systèmes  médullaires  se  terminent  sous  Vépithétiam  et 
s'y  fixent.  L'évagi nation,  c'est-à-dire  le  soulèvement  de  l'épi- 
thélium,  se  fera  de  part  et  d'autre  de  cette  adhérence  sous- 
épithéliale  du  système  médullaire.  CoilTé  de  l'épilhélium,  l€s 
systèmes  folliculaires  de  chaque  cdié  proémincront  dans  la 
cavité  buccale.  Dès  lors,  ils  ne  seront  plus  séparés  par  les 
systèmes  médullaires,  car  ces  derniers  sont  restés  fixes.  Mieux 
encore,  alors  que  l'hyperplasie  folliculaire  végète  au  dehors 
Yhyperplasie  conjonctive  est  rétraclile  et  se  fait  vers  la  pro- 
fondeur. Nous  dirons  donc  qu'une  crypte  est  l'espace  résultant 
de  V excroissance  de  deux  systèmes  folliculaires,  séparés 
par  le  tissu  médullaire  fixe  et  rétraclile.  Cet  espace  ourert 
dans  la  cavité  buccale,  se  termine  en  cul-de-sac  au  niveau 
des  tractus  médullaires  conjonctifs  in lerfollicul aires.  Cette 
disposition  très  nette  à  suivre  dans  quelques  amygdales  est 
d'autant  plus  importante  qu'elle  nous  explique  les  modalilés 
pathologiques  de  l'amygdale  et  les  dii'cussions  qui  se  M>nt 
élevées  sur  la  nature  de  ces  cryptes.  Eo  effet,  dans  ces  cul-de- 
sac,  s'accumulent  les  matières  alimentaires,  les  germes  de 
toute  sorte,  les  saphrophyles  et  les  microbes  pathogènes. 

Que  produiront-ils? 

1'  Une  réaction  de  Vépithélium. 

2"  Une  réaction  du  système  conjonctif. 

3"  Une  réaction  folliculaire  ;  celte  dernière  n'est  pas  cons- 
tante. 

D'où  les  trois  aspects  analomo-patbologiques  suivants  qu'on 
peut  prendre  comme  les  trois  grands  types  anatomo-cliniqaes 
des  amygdales  enQammés  et  hypertrophiés. 
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(A)  Vépithélium  des  cryptes  prolifère,  s'hypertrophîe,  et 
végète  au  dedans  et  au  dehors  du  tissu  amygdalien,  l'aspect 
peut  alors  simuler  un  follicule^  mais  l'examen  altenlif  per- 
met de  Ten  différencier,  car  on  n'y  trouve  jamais  Tanatomie 
normale  du  follicule  lymphoïde  avec  ses  sinus  folliculaires 
périphériques,  ses  voies  sanguines,  efférenles,  centrales,ses  élé- 
ments cellulaires  centraux  hémalopoiétiques.Ces  éléments  vont 
être  résorbés  ou  bien  dégénérer.  Dans  ce  dernier  cas  la  crypte 
est  remplie  d'éléments  granulo-graisseux,  contenant  de  nom- 
breux saprophytes.  Les  masses  d'éléments  en  dégénérescence 
repoussent  et  détruisent  les  systèmes  folliculaires,  ils  forment 
ainsi  de  nouveaux  foyers  d'infection,  et  constituent  les  amyg- 
dalites à  répétitions.  Microscopiquement,  à  Texamen  clinique, 
l'amygdale  peut  être  volununeuse,  très  hypertrophiée.  Voici 
donc  un  premier  groupe  d'hypertrophie  sans  participation  des 
follicules,  sans  trouble  de  ïhématopoièse  locale,  amygdalienne. 

(B)  La  réaction  vis  à  vis  des  agents  pathogènes  stagnant  dans 
les  cryptes,  se  produit  dans  le  chorion.  Les  tractus  conjonctifs 
deviennent  volumineux.  L'hyperplasie  se  fait  entre  les  folli- 
culeSf  autour  de  leurs  vaisseaux  efférents,  d'où  la  dégénéres- 
cence ou  l'atrophie  folliculaire.  Un  travail  de  rétraction  no* 
duleux,  consécutif  à  l'hyperplasie  conjonctive,  se  produit  et 
détermine  deux  lésions  bien  distinctes,  selon  les  conditions  de 
terrain,  âge,  milieu,  etc. 

i^  l'atrophie  dure  de  l'amygdale. 

2*  Vhyperthrophie  concomitante  à  une  sclérose  spéciale, 
sclérose  scrofuleuse.  En  effet,  il  y  a  une  dégénérescence  folli- 
culaire primitive,  la  dégénérescence  scrofuleuse  à  laquelle 
s'ajoute  une  sclérose  péri  folliculaire  y  secondaire, 'pdxiï^  des 
cryptes  enflammées.  Donc  une  hypertrophie  secondaire  et  con- 
jonctive, hyperplasie  médullaire  et  inflammatoire,évoluo  paral- 
lèlement à  un  processus  de  dégénérescence  primitifs  qu'elle 
va  ou  remplacer,ou  accompagner,  tout  en  restant  indépendante. 

(C)  Mais  l'hyperplasie,  secondaire,  partie  des  foyers  d'in- 
fection, peut  évoluer  sur  un  tout  autre  terrain.  Le  follicule, 
irrité,  participe  à  cette  hyperplasie, ei  une  réaction  folliculaire 
succède  trop  souvent  a  cette  longue  période  d'apathie  scrofu- 
leuse. On  voit  alors  la  fonction  hématopoiétique  des  folli- 
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cules,  se  réveiller  sous  rinfluence  de  Thyperplasie  médullaire, 
un  véritable  processus  embryonnaire  apparaître,  tant  pour  les 
cellules  rouges  que  pour  les  tissus  de  soutien.  La  sclérose 
elle-même,  se  transforme  en  processus  conjonctif  paranéo- 
plasique  embryonnaire. 

Le  processus  de  dégénérescence  de  la  scrofule  n'est  donc  pas 
toujours  identique  et  complet. 

Le  sommeil  latent  de  la  fonction  hématopoiétique  est  rem- 
placé par  la  brusque  mise  en  jeu  des  éléments  folliculaires 
réveillés  soudain. 

L'hyperplasie  de  ces  derniers  s'ajoute  à  la  sclérose.  Aussi 
lavons-nous  appelée  scrofulo-lymphadénie,  lésion  caractérisée 
par  des  amygdales  dures  et  molles  far  places,  volumineuses, 
rebelles  h  toute  ignipunclure.  Parfois  môme,  Phyperplasie 
conjonctive  cesse,et  la  fonction  hématopoiétique  embr}'onnaire 
persiste.  Une  rétrocession  locale,  une  atrophie  trompeuse  font 
croire  à  la  guérison  ;  masque  dangereux  de  la  lymphadénîe,  en- 
tretenue, excitée  par  le  traitement  même.  Car,  deux  ou  trois 
ans  plus  tard,  notre  amygdale  sera  lympkadénique  et  hyper- 
trophiée, Tétat  général  languissant,  l'érytrocylose  généralisécj 
preuve  de  Tinsuffisance  hématopoiétique  secondaire  à  une 
thérapeutique  contr'indiquée,  déterminée  par  l'irritation  théra- 
peutique d'un  embryonnaire. 

Que  conclure  de  tout  ceci  ? 

C'est  que  sous  le  nom  à^ hypertrophie  amygdalienne  on  a 
confondu  deux  processus  distincts. 

L'un,  purement  inflammatoire ^  est  une  amygdalite  hyper- 
trophique,  c'ost-à-dire  l'inflammation  de  V amygdale,  aigue^ 
suhaiguë  ou  chronique, Isuivie  d'hyperplasie  conjonctive  sans 
troubles  folliculaires,  sans  réaction  hématopoiétique  em- 
bryonnaire. 

L'autre  véritable  hyperplasie  fonctionnelle,  véritable  af- 
fection de  V hématopoièse  purement  locale,  ou  trop  souvent 
locale  et  générale,  est  V hypertrophie  vraie,  l'hypertrophie 
folliculaire  hémato-lymphoïde.  V hypertrophie  folliculaire, 
affection  hématopoiétique  essentiellement  caractérisée  par  la 
perversion  fonctionnelle  des  cellules  centrales  des  follicules, 
peut  être  précédée  ou  non  d*amygdalite. 
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Aussi  le  nom  d*amygdall(e  chronique  ne  doit-ii  pas  lui  être 
assigné,  pas  plus  que  le  terme  vague  à^ hypertrophie  amygda- 
lienne.  Uamygdalite  chronique^  c'est-à-dire  V inflammation 
de  V amygdale  peut  compliquer  une  hypertrophie  fonction- 
nelle ou  une  hypertrophie  vraie.  D'autre  part,  nous  venons  de 
voir  que  l'inflammation  simple  peut  amener  une  hypertro^ 
phie  sans  réaction  folliculaire,  et  même  destruction  des  élé- 
menls  lymphoYdes.  Cette  pseudo-hypertrophie  amvgdalienne, 
doit  être  distinguée,  essentiellement  de  la  précédente. 

En  nous  basant  sur  l'anatomo-pathologie,  sur  la  lésion  mise 
en  rapport  avec  Tétiologie,  l'évolution  clinique  et  le  traitement 
de  ces  affections,  nous  proposons  la  classification  suivante. 

Les  hypertrophies  de  l'amygdale  se  divisent  en  deux  groupes: 

(A)  Amygdalites  chroniques  avec  hypertrophie^  ou  hyper- 
trophies inflammatoires,  secondaires, conjonctivo'épithéliales  ; 
ce  sont  des  pseudo-hypertrophies  amygdaliennes. 

(B)  Hypertrophie  amygdalienne  vraie,  ou  hypertrophie 
folliculaire  primitive  avec  ou  sans  amygdalite. 

Ce  sont  des  hypertrophies  fonctionnelles,  dont  les  lésions 
portent  essentiellement  et  d^ emblée  presque  toujours,  sur 
l'élément  hématopoiétique  du  follicule. 

Dans  la  seconde  partie  de  ce  travail  nous  verrons  comment 
elles  se  distinguent  cliniquement,  et  surtout  de  quelle  mé- 
thode thérapeutique  elles  sont  justiciables.  Tout  le  diagnostic 
nosologique  et  thérapeutique  repose  sur  Vétat  du  follicule  : 
Etant  donné  une  amygdale  hypertrophiée,  quelle  est  le  rôle 
^t  la  réaction  physiologique  et  pathologique  des  systèmes  fol- 
liculaires ?  Y  a-t-il  réapparition  (si  l'on  est  en  présence  d'un 
adulte),  ou  persistance  (si  le  malade  n'a  pas  atteint  la  quin- 
-zième année)  de  la  fonction  sanguino-formatrice  embryonnaire? 

L'aspect  général  du  sujet,  son  mode  d'alimentation  préféré, 
la  coloration  des  muqueuses  et  de  la  peau  peuvent,  on  le  verra, 
faire  déjà  prévoir  le  diagnostic  ferme.  Mais,  seul  V examen 
du  sang  peut  lever  tous  les  doutes  et  indiquer  la  thérapeuti'- 
que  rationnelle  sûre  pour  le  succès  complet  du  médecin  trai- 
tant et  du  spécialiste  surtout,  car  de  lui  dépend  tout  l'avenir 
du  malade.  (A  suivre). 


^ 
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SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D*OTOLOGIE 
m*  réunion  annuelle  tenue  à  Bonn  les  42  et  43  mai  4894{*). 

Le  nombre  des  membres  de  la  Société  qui  était  de  64  en  1892, 
s'élève  aujourd'hui  à  103. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  : 

Président,  prof.  Kûhn  (Strasbourg)  ;  Vice-président,  prof. 
Walb  (Bonn)  ;  Secrétaire  perpétuel,  prof.  BOrkner  (Gœttingue)  ; 
Secrétaire ,  prof.  Siebbnhann  (Bâle)  ;  Trésorier,  D'  0.  Wolf 
(Francfort  s/ M.),  prof.  Kessel  (léna),  Lucje  (Berlin),  Moos 
(Heidelberg)  et  Zaufal  (Prague). 


i^*  séance,  samedi  matin,  4 Si  mai. 
Président  :  Kessel  (léna). 

SiEBENXANN  (Bàle).  SuT  la  première  apparition  des  osselets 
et  de  l'espace  tnbo-tympanique  ohei  l'hoinme.  —  Des  recherches 
faites  sur  l'embryon  humain  de  la  troisième  à  la  huitième  se- 
maine de  la  grossesse  ont  démontré  que  le  blastème  de  la  cap- 
sule labyrinthique  cartilagineuse  se  montrait  dès  la  quatrième 
semaine,  la  formation  de  Tanneau  stapédial  dans  la  cinquième 
semaine,  celle  du  marteau  et  de  Tenclume  dans  la  sixième  se- 
maine. Dès  le  début,  le  blastème  de  l'anneau  stapédial  est  en 
contact  avec  la  capsule  labyrinthique  et  l'extrémité  dorsale  de 
l'avant  cartilage  du  second  arc  branchial.  L'étrier  n'a  pas  une 
double  origine.  L'espace  correspondant  à  la  surface  médiale  de 
la  caisse  consiste  dès  le  premier  mois  en  une  partie  non  encore 
délimitée  de  la  fente  brachiale  ;   il  survient,  dans  la  première 


(I)  D'après  le  compte  rendu  du  prof.  Bîjrknbr    (Berliner   klinisehs 
Wochentohrift,  30  juillet  et  7  août  1894). 
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quinzaine  du  second  mois,  une  délimitation  marquée  de  la  ca* 
Yité  tubo-tyropanique  produite  par  le  rapprochement  des  parois 
dorsale  et  ventrale  de  la  fente  branchiale  et  par  le  renversement 
de  la  couche  mésodermique  solide  contre  la  membrane  tympa- 
nique.  [(La  communication  est  accompagnée  de  planches  et  de 
préparations). 

Barth  (Marbourg).  Quelques  remarques  sur  le  ligament  an- 
nulaire de  rétrier  et  présentation  d'une  préparation  sur  laquelle 
il  est  remplacé  par  une  véritable  articulation.  —  Les  fibres  du 
ligament  annulaire  se  prolongent  encore  sur  un  long  trajet 
dans  le  rebord  osseux  de  la  fenêtre  et  de  la  base  de 
rétrier,  et  presque  perpendiculairement  à  la  surface  osseuse. 
Le  trajet  qu'ils  font  à  travers  Tos  est  trois  ou  quatre  fois  aussi 
long  que  Tincision  transversale  du  ligament  lui-même.  Par  ce 
moyen  on  obtiendra  une  consolidation  de  1  etrier.  Sur  une 
préparation  provenant  d'un  cobaye,  Tauteur  démontre  comment 
ré  trier  et  la  paroi  de  la  fenêtre  se  rencontrent  presque  sous  la 
forme  d'une  tête  articulaire  globuleuse  aplatie  vers  les  surfaces 
de  contact.  La  fente  articulaire  était  close  du  côté  du  vestibule 
et  de  Toreille  moyenne  par  un  ligament  capsulaire.  Les  surfaces 
articulaires  étaient  revêtues  de  cellules  endothéliales  lamelli- 
formes. 

Bezold  (Munich).  Un  cas  diagnostiqué  tard  pendant  la  vie 
d'ankylose  bilatérale  de  l'étrier.  Autopsie,  recherches  manomé- 
triques  et  histologiques.  —  Le  nouveau  cas  observé  par  B.  pré- 
sentait les  mêmes  symptômes  fonctionnels  que  les  cas  d'ankylose 
de  l'étrier  décrits  par  lui  précédemment.  La  fixation  de  l'étrier 
conQrmée  par  l'autopsie  était  produite  par  un  processus  osseux 
hyperplasique,  limité  à  Tétrier  et  à  la  niche  de  la  fenêtre.  Il 
n'y  avait  pas  d'autres  altérations,  de  sorte  que  les  troubles 
observés  pendant  la  vie  durent  être  attribués  avec  certitude  à 
la  fixation  de  l'étrier.  (Démonstration  de  coupes  en  séries.) 

Bezold.  Pouvoir  auditif  dans  un  cas  d'atrésie  congénitale 
bilatérale  du  conduit  auditif  avec  pavillons  rudimentaires ,  —  Chez 
un  malade  &gé  de  40  ans,  l'audition  pour  la  conversation  était  de 
12  cent,  des  deux  côtés  ;  à  l'aide  de  la  série  continue  des  tons 
de  l'échelle  inférieure  on  obtenait  bilatéralement  ré  ,,  la  limite 
supérieure  pour  le  sifflet  de  Galton  était  4,0  à  droite  ;  4,1  à 
gauche.  La  durée  de  perception  pour  les  diapasons  était  ut  «  et 
fa  dièze  atteignait  0,4.  La  t  était  perçu  8  secondes  par  la  voie 
crânienne  et  la ,  six  secondes.  Expérience  de  Rinne  avec  la  ,  : 
i5  secondes  à  droite,  20  secondes  à  gauche. 
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Chez  une  fillette  de  7  ans  atteinte  de  la  même  anomalie,  la 
conversation  était  perçue  à  droite  à  30  cent.;  à  gauche  à  18  cent. 
J.a  limite  inférieure  des  sons  variant  de  fa  4  à  la  3,  la  limite  sa- 
périeure,  avec  le  sifflet  de  Galton,  était  4,5. 
f  DBNRER(Hagen).  PréBentation  d'nncaa  de  carcinome  épithélial 
primitif  du  conduit  auditif  cartilagineux  et  membraneux  et  dm 
pavillon.  —  Le  malade,  âgé  de  7  ans,  présenté  par  l'auteur,  fut 
opéré  un  an  avant  de  consulter  ce  dernier  d*une  verrue  de 
Toreille  gauche  ;  depuis  il  y  a  un  écoulement  persistant.  L^exa- 
men  révéla  que  dans  la  moitié  extérieure  de  la  paroi  du  coudait 
auditif  postérieur,  il  existait  une  surface  superficielle  ulcérée 
d'environ  3  mm.  Celle-ci  fut  raclée,  mais  en  deux  ans,  trois  ré- 
cidives se  produisirent.  Comme  Tulcération  s'étendait  et  qu^on 
nodule  suspect  apparaissait  sur  Tanthéliz,  et  que  l'exameu  mi- 
croscopique prouva  l'existence  d'un  cancer,  D.  amputa  le  pa- 
Villon,  enleva  le  conduit  auditif  cartilagineux  et  curetta  le  con- 
duit auditif  osseux  jusqu'à  la  membrane  tympanique.  Pour  di- 
minuer la  surface  de  la  plaie,  un  grand  lambeau  de  la  région 
pariétale  fut  attiré  en  bas,  et  des  lambeaux  pris  sur  le  bras 
furent  transplantés  dans  le  conduit  auditif,  ce  qui  empêcha  le 
rétrécissement  du  conduit. 

BoGKEMÔHLE  (Mûuster),  cite  un  cas  de  cancroîde  du  pavillon 
opéré  depuis  trois  ans  chez  lequel  pendant  2  ans  1/2  il  n^y  a  en 
aucune  récidive. 

Lemgkb  (Rostock),  rapporte  un  cas  qu'il  a  observé  il  y  a  5  ans 
et  chez  lequel  à  la  suite  du  grattage  d'un  carcinome  de  la  gros* 
seur  d'un  pois,  on  n'a  constaté  aucune  récidive. 

Barth  (Marbourg^,  se  souvient  d'un  cas  de  lésions  auriculaires 
bilatérales  qui  ressemblaient  à  de  Tépithélioma  et  qui  dispa- 
rurent par  des  pommades  à  Tiodoforme. 

Jansen  (Berlin),  a  vu  un  cas  de  cancer  qui  n'avait  pas  récidivé 
deux  ans  après  l'opération. 

Reinhard  (Duisbourg).  Traitement  du  oholeatéatome  dn  ro- 
cher avec  ouverture  rétro-auriculaire  permanente.  —  L'auteur 
dit  que  dans  les  cas  de  petits  j^holestéatomes  sans  complications, 
il  suffit  d'enlever  la  paroi  osseuse  et  la  paroi  latérale  de  l'antre  et 
de  pratiquerune  ouverture  permanente  dans  la  paroi  postérieure 
du  conduit  auditif  ;  mais  dans  les  cas  de  gros  cholestéatomes 
compliqués  le  plus  souvent  de  carie  et  de  nécrose,  il  vaut  mieux 
faire  une  ouverture  permanente  dans  le  conduit  auditif  et  dans 
jia  paroi  latérale.  Dans  les  cas  ainsi  opérés,  R.  n*a  jamais  observé 
de    récidive,   c'est-à-dire  de  retour    de  .  Totorrhée.   L'aalenr 
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cherche  à  madnietliri-ouvertnre  rétro-auriculairè  soit  par  Vin- 
troduation  de  larges  lambeaux  cutanés  provenant  de  la  tête,  ' 

suivant  la  méthode  de  Schwartze,  soit  par  la  transplantation  de 
Thiersch»  ou  à  Taide  de  lambeaux  cutanés  pris  sur  la  surface 
postérieure  du  pavillon  ;  ce  dernier  procédé  empêche  la  péné-  H 

tration  des  cheveux.  La  durée  du  traitement  des  25  cas  de  cho>  *j 

.lestéatome  opérés  par  R.  dont  13  guérirent,   3  moururent,  4  ré-  ,       *; 

cidivèrent  ei  5  sont  encore  en  traitement,  a  varié  de  2  à  9  moi^.  .- 

m 

Hartmann  (Berlin),  considère  comme  absolument  nécessaire 
rétablissement  d'une   ouverture   permanente   dans  les  cas  de  i 

cholestéatomes  étendus   siégeant  près  de   la  surface   externe^  - 

pour  les  petits  cholestéatomes,  il  sufQt  d'enlever  la   paroi  anté-  .; 

rieure  de  Tantre  et  de  dégager  Tattique. 

Jansen  (Berlin),  communique  qu'à  la  clinique  otologique  de 
Berlin,  dans  beaucoup  plus  de  100  cas,  on  a  obtenu  la  guérison 
par  une  ouverture  permanente,  presque  toujours  sans  la  forma-  * 

tion  du  lambeau  de  Schwartze,  dans' de  nombreux  cas  sans  au- 
cune opération  plastique,  et  très  souvent  en  combinant  l'opéra- 
tion plastique  de  Skacke  avec  la  formation  d'un  lambeau  pris 
sur  la  face  postérieure  du  pavillon.  L'ouverture  permanente 
n'empêche  ni  la  récidive  de  la  formation  membraneuse,  ni  la 
suppuration  ;  le  traitement  doit,  à  peu  d'exceptions  près,  se 
faire  par  la  plaie.  Le  choies téatome  se  rencontre  surtout  ch^t 
les  tuberculeux  et  est  souvent  en  tout  cas  de  nature  tubercu- 
leuse. 

-  Kretsghmann  (Magdebourg),  insiste  sur  le  fait  que  les  choles- 
téatomes récidivent  presque  sans  exception.  On  ne  s^est  pas  en- 
core prononcé  sur  la  nécessité  de  pratiquer  une  ouverture  rétro- 
auriculaire  permanente  ;  si  on  veut  le  faire,  le  principal  est  de 
recouvrir  vivement  l'ouverture  d'épiderme.  K.  considère  son 
opération  plastique  au  moyen  de  lambeaux  comme  la  meilleure, 
toutefois  la  peau  ne  devra  être  appliquée  que  sur  des  os  en- 
tamés. 

SiEBENVANN  (Bàle),  fait  remarquer  que  la  méthode  de  trans- 
plantation de  Thiersch  abrège  la  durée  du  traitement,  et  que 
ce  procédé  peut  aussi  être  appliqué  dans  les  cas  où  Texiguité 
de  la  cavité  interdit  la  formation  de  lambeaux  préconisée  par 
Schwartze. 

Barth  (Marbourg),  s'élève  contre  l'expression  de  récidive  em- 
ployée fréquemment  dans  un  sens  inexact. 

-  Hansberg  (Dortmund),  croit  que  l'on  peut  éviter  dans  la  plu- 
part des  cas  rétablissement  d'jane  louyerture  permanente.   Le 
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principal  est  de  dégager  l'oreille  moyenne.  L'antear  laisse  les 
plaies  de  Tapophyse  mastolde  se  refermer  au  bout  de  5  à  6  se- 
maines et  fait  ensuite  le  traitement  par  le  conduit. 

NoLTENius  (Brème),  considère  comme  des  récidives  toute  sécré- 
tion de  la  caisse,  soit  humide,  soit  sèche  ;  dans  ce  sens,  il 
n'existe  pas  de  cholestéatome  sans  récidive. 

Reinhard  conclut  que  la  récidive  la  plus  grave  consiste  dans 
le  retour  de  la  suppuration  qu*on  évite  le  mieux  par  roUTerture 
non  seulement  du  conduit,  mais  aussi  de  la  paroi  mastoïdienne 
latérale  :  Tauteur  ne  partage  pas  Toptimisme  de  Hansberg  et 
Noltenius. 


i*  iéance^  samedi  4 fi  maî,  après  midi. 
Président  :  KuHN  (Strasbourg). 

Hansbbrg  (Dortmund).  Présentations  de  moulages  en  plftties 
et  d'obturateurs  du  sinus  maxillaire  ouTort.  —  H.  présente  ufi 
grand  nombre  de  moulages  pris  après  Touverture  du  sinus 
maxillaire,  et  montre  une  série  d*obturateurs  en  caoutchouc 
durci  servant  à  Pocclusion  du  sinus,  construits  par  le  dentiste 
M^itzel,  de  Dortmund.  Ceux-ci  sont  fixés  à  une  plaque  palatine 
au  moyen  d'articulations  mobiles  en  gomme,  afin  qu'il  ne  se 
produise  aucune  pression  sur  l'apophyse  alvéolaire.  L'obtura- 
teur, très  facile  à  introduire  et  à  retirer,  devra  être  porté  tant 
que  la  suppuration  du  sinus  maxillaire  persistera. 

BûHENBR  (Gôttingue).  Traitement  des  aifeetions  de  ]a 
trompe.  —  L'auteur  signale  l'importance  du  cathétérisme  dans 
les  cas  de  gonflement  et  de  sécrétion  muqueuse  des  trompes, 
et  préfère  cette  méthode  au  procédé  de  Politzer,  qui  pour<- 
rait  être  employé  utilement  dans  les  cas  simples.  La  crainte 
de  l'infection  de  l'oreille  moyenne  dans  les  affections  aiguës 
du  naso-pharynx  et  des  trompes  est  exagérée  ;  la  suppres- 
sion de  la  douche  d'air  pourrait  être  plus  nuisible  que  la 
pénétration  des  microorganismes  dans  la  caisse,  qui  peut  se 
produire  chaque  fois  que  l'on  se  mouche.  L'auteur  décrit  les 
diverses  méthodes  de  cathétérisme  employées  dans  les  sténoses 
nasales,  et  considère  comme  superflus  la  plupart  des  instru- 
ments spéciaux.  Les  gargarismes  sont  très  utiles  dans  les  affec- 
tions simples  de  la  trompe  ;  on  pratiquera  aussi  des  injections 
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à  travers  un  cathéter  à  condition  qa*eUes  n'exercent  aucune  irri* 
tation  chimique.Il  ne  faudra  pas  abuser  des  bougies  dans  la  par- 
tie supérieure  de  la  trompe  et  les  employer  seulement  quand  le 
cathétérisme  aura  échoué.  L'association  des  bougies  et  du  traite- 
ment médicamenteux  apporte  rarement  d*heureux  résultats^mais  I 
on  est  parfois  satisfait  de  la  méthode  de  massage  vibratoire  effec-  ;, 
tuée  avec  la  sonde  que  recommande  Urbantschitsch.  Mais  cette  j 
dernière  est  souvent  douloureuse,  tandis  que  le  massage  externe 
par  le  procédé  de  Politzer  n'irrite  pas. 

L'auteur  parle  ensuite  des  méthodes  de  traitement  de  Tatrésie 
des  trompes  (électrolyse,  excision  de  la  membrane  tympanique 
et  du  marteau)  et  de  Touverture  permanente  des  trompes  et  des 
interventions  importantes  dans  les  affections  nasales  et  naso- 
pharyngées  (ulcérations,  synéchies,  végétations  adénoïdes, 
hypertrophie  des  cornets)  B.  recommande  la  prudence  dans 
remploi  du  galvano-cautère  ;  si  Ton  ne  veut  agir  qu'à  la  surface, 
on  emploiera  de  préférence  les  caustiques  et  lacide  trichlo- 
racétique. 

Bezold  (Munich],  est  d'accord  avec  l'auteur,  sur  ce  que  dans 
les  affections  aiguës  des  trompes,  on  doit  aussi  employer  la 
douche  d'air,  et  même  que  chez  les  enfants  on  doit  souvent  user 
du  cathétérisme  par  le  procédé  de  Politzer.  B.  dans  ses  nom- 
breuses autopsies,  n'a  jamais  vu  d'atrésie  des  trompes.  L'emploi 
des  bougies  doit  être  restreint. 

Bresgen  (Francfort -sur-Mein),  recommande  chaudement  dans 
les  cas  où  le  cathétérisme  est  difficile,  d'opérer  les  obstacles  si- 
tués dans  tenez,  et  préfère  l'acide  chromique  à  l'acide  trichlo- 
racétique  pour  les  cautérisations. 

SiEBENMANN  (Bâle).  croit  que  l'obstruction  nasale  ne  doit  pas 
être  en  relation  étiologique  avec  le  catarrhe  des  trompes  et  que 
dans  des  cas  d'occlusion  des  choaneson  a  trouvé  l'ouïe  normale, 
de  même  que  la  membrane  tympanique.  Dans  ses  autopsies  il 
n'a  pas  rencontré  de  sténoses,  à  part  celles  qui  sont  produites 
par  les  végétations  adénoïdes, 

Barth  (Marbourg),  depuis  qu'il  traite  soigneusement  les  affec- 
tions nasales,  emploie  rarement  la  douche  d'air  comme  moyen 
thérapeutique. 

FiscHENiGH  (Wiesbaden),  cite  la  rougeur  et  la  tuméfaction  de 
l'extrémité  des  cornets  et  leur  relation  avec  l'inflammation  des 
trompes.  Cette  dernière  est  souvent  guérie  rapidement  par  le 
traitement  nasal,  tandis  que  la  douche  d'air  n'est  d'aucun  se- 
cours. Lorsque  les  gonflements  du  nez  ne  disparaissent  pas  sous 
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la  cocaïne,  F.  recommande  le  galvano-cantère  ou  le  serre- 
nœud  ;  il  traite  les  autres  cas  par  l'acide  trichloracé- 
tique. 

Hartmann  (Berlin),  emploie  la  douche  d*airtant  qu'il  n'y  a  pas 
d'amélioration.  Les  injections  dans  la  trompe  ne  sont  pas  à 
dédaigner,  la  cocaïne  agit  bien.  L'opération  des  obstacles  du 
nez  est  inutile  quand  on  se  sert  de  cathéters  minces  à  l>ec 
court. 

Lemcke  (Rostock).  Carie  aignê  et  nécrose  du  rocher  à  la 
suite  de  l'influenza.  —  Sur  64  malades,  atteints  de  maux  d'oreille 
à  la  suite  de  Tinfluenza,  11  durent  subir  Touverture  mastoïdienne 
et  chez  4  d'entre  eux  on  observa  une  carie  aiguë  et  de  la  nécrose. 
Un  des  cas  concernait  un  enfant  de  5  ans,  les  autres  étaient  des 
adultes.  Dans  deux  cas,  on  dénuda  la  dure  mère.  L'auteur  com- 
pare CCS  affections  du  rocher  consécutives  à  Tiniluenza  aux  ma- 
ladies osseuses  survenant  dans  l'ostéomyélite  aiguë.  Il  désirerait 
que  ses  observations  appuyassent  l'opinion  qu'il  existe  une  forme 
d'otite  grippale  et  que,  dans  quelques  épidémies,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  l'os  affecté  d'abord.  Les  troubles  de  l'oreille  moyenne 
sont  au  second  plan,  après  Taffection  osseuse  qui  met  la  vie  en 
danger. 

Barth  (Marbourg),  attire  l'attention  sur  la  diversité  des  épidé- 
mies d'induenza  au  point  de  vue  des  complications  auriculaires. 
Dans  une  épidémie  il  a  observé  des  masses  de  sécrétions  très 
épaisses  dans  l'oreille  moyenne,  dans  une  autre  il  a  vu  des 
otites  moyennes  à  marche  impétueuse^  qui  guérissaient  en  un 
temps  relativement  court  sans  occasionner  de  perforation. 

Jansen  (Berlin),  signale  le  nombre  extraordinaire  d'opérations 
mastoïdiennes  qu'il  a  eu  occasion  de  pratiquer  pendant  l'épidé- 
mie d'iniluenza.  11  n'a  jamais  rencontré  de  cas  ressemblant  à 
l'ostéomyélite. 

EuLENSTEiN  (Francfort-sur-Mcin),  pendant  la  dernière  épidémie 
d'innuenza,a  vu  fréquemment  au  dessous  de  la  couche  corticale 
des  foyers  morbides  très  étendus  qui  s'étaient  développés  en 
peu  de  temps  et  n'étaient  pas  accompagnés  de  symptômes  mani- 
festes du  côté  de  l'oreille  moyenne.  11  est  d'avis  que  dans  ces 
cas  il  s'agissait  souvent  d'une  ostéite  primitive.  Le  diagnostic  de 
ces  affections  mastoïdiennes  ne  présentant  presque  aucun  symp- 
tôme, était  facilité  par  la  percussion  de  l'apophyse  mas- 
toïde. 

Hartmann  (Berlin),  rapporte  qu'à  V Institut  pour  les  m&Udiet 
infectieuses  de  Berlin  on  a  trouvé  chez  des  nourrissons  environ 
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10  ^lo  de  bacilles  d'influenza  généralement  associés  à  d'autre  bac- 
téries. 

FiscHENiGH  (Wiesbaden)  partage  Topinion  de  Barth  au  sujet  de 
la  diversité  des  complications  auriculaires  pendant  les  épidémies 
dMniluenza.  Tandis  qu*au  cours  d'une  précédente  épidémie  l'au- 
teur observa  fréquemment  de  violentes  douleurs  mastoïdiennes 
sans  carie,  lors  de  la  dernière  épidémie  il  vit  de  nombreux  cas 
de  forme  maligne  semblables  à  ceux  décrits  par  Lemcke. 

KôRNBR  (Francfort  sur-Mein),  se  range  entièrement  à  l'avis 
d*Eulenstein,en  ce  que  maintes  affections  mastoïdiennes  consé^ 
cutives  à  l'iniluenza  ne  se  développent  pas  primitivement  dans 
la  caisse,  mais  que  cette  dernière  n'est  atteinte  que  secondaire* 
ment.  La  maladie  est  donc  surtout  localisée  au  niveau  du 
diploé;  les  espaces  pneumatiques  et  la  caisse  ne  sont  afTectés 
que  plus  tard.  En  ce  qui  concerne  l'origine  deb  afTcctions  mas- 
toïdiennes aiguës,  on  a  exagéré  jusqu'à  présent  l'importance 
des  cavités  pneumatiques,  et  on  n'a  pas  assez  tenu  compte  du 
diploé. 

Lemcke  conclut  en  disant  que  c'est  seulement  au  point  de  vue 
clinique  et  non  au  point  de  vue  étiologique  qu'il  a  comparé  la 
carie  à  marche  rapide  et  la  nécrose  mastoïdiennes  avec  l'ostéo- 
myélite, et  qu'à  son  avis  les  affections  dédites  sous  les  noms 
d'otites  et  myringites  hémorrhagiques,bulleuses,etc.,  sont  carac- 
téristiques pour  l'otite  grippale.  La  discussion  a  démontré  que 
la  carie  et  la  nécrose  consécutives  à  l'iniluenza  ne  sont  pas  rares. 

KôRNBR  (Francfort- sur-Mein).  Antoplastie  du  conduit  auditif.  — 
La  formation  de  Tépiderme  sur  une  grande  cavité  ouverte 
dans  l'os  par  une  opération  présente  beaucoup  de  difficultés, 
aussi  Fauteur  a-t-il  cherché  à  guérir  la  plaie  cutanée  résultant 
du  renversement  du  pavillon  et  du  décollement  du  conduit  sous 
le  premier  et  unique  pansement,  en  établissant  un  conduit  audi- 
tif large  et  droit  et  en  accélérant  la  néoformation  de  l'épiderme. 
Dans  ce  but,  il  forme  un  lambeau  cutané  dont  la  base  est  le 
pavillon  et  qui  est  pris  sur  une  partie  du  creux  de  la  conque  et 
sur  toute  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  cartilagineux 
et  membraneux.  Le  pansement  reste  iO  jours  en  place  si  c'est 
possible,  pendant  ce  temps  la  plaie  cutanée  située  derrière  le 
pavillon  guérit  complètement.  Dans  trois  cas  que  Tauteur  a 
traités  de  cette  façon,  la  réépidermisation  de  la  cavité  s'est 
achevée  en  l'espace  de  7  jours,  tandis  que  le  traitement  par  la 
méthode  de  Stacke  d'après  les  renseignements  de  la  clinique 
de  Halle  demande  120  jours. 


1033  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


3*  séance,  dimanche  matin,  13  mai, 

KuHN  ouvre  la  séance  et  donne  lecture  d'un  télégramme  de 
bienvenue  du  professeur  Politzer  de  Vienne. 

Avant  d'entamer  Tordre  du  jour,  Walb  (Bonn),  démontre  sur 
deux  malades  opérés  par  le  professeur  VVitzel  les  méthodes 
que,  de  concert  avec  ce  dernier,  il  a  imaginées  pour  le  traite- 
ment opératoire  des  abcès  mastoïdiens  aigus  et  des  afTections 
mastoïdiennes  chroniques.  Dans  les  abcès  aigus,  la  réunion  par 
première  intention  ou  une  guérison  très  rapide  sont  obtenues 
par  la  dénudation  complète  et  l'élimination  depuis  la  pointe 
jusqu'en  bas  au  moyen  de  la  pince  à  morceler.  Dans  les  cas 
chroniques,  on  opère  à  la  partie  postérieure  et  on  effectue  la 
tra];isplantion  d'après  le  procédé  de  Thiersch. 

Walb  (Bonn).  Thérapeutique  conservatrioe  on  radicale?  — 
L'auteur  croit  que  malgré  les  grands  progrès  de  la  chirurgie 
auriculaire,  il  ne  convient  pas  d'opérer  tous  les  cas  d'otites 
moyennes  suppurées  ;  surtout  s'il  existe  une  surdité  marquée 
unilatérale  et  que  l'oreille  fonctionnant  bien  puisse  être  mise  en 
danger  par  l'opération.  Dans  ce  genre  de  cas,  il  faut  s'en  tenir 
à  l'indication  vitale.  Le  grand  nombre  de  cas  guéris  précédem- 
ment par  les  méthodes  non  opératoires  est  la  meilleure  preuve 
des  succès  de  la  méthode  conservatrice.  Les  récidives  ne  sont 
pas  rares  à  la  suite  du  traitement  chirurgical.  L'opération  mas- 
toïdienne relativement  conservatrice  de  Schwartze,  qui  épargne 
le  plus  possible  la  fonction,  doit  être  recommandé  dans  nombre 
de  cas. 

KuHN  (Strasbourg),  rapporte  un  cas  d'atrésie  auioulaire  acquise 
chez  une  jeune  fille  de  15  ans  à  la  suite  de  i'applicatiou  d'un 
vésicatoire  entretenu  pendant  un  an.  Le  violent  rabougrissement 
et  l'important  rétrécissement  de  Toriflce  de  l'oreille  furent  en- 
rayés par  des  échancrures  profondes,  en  forme  de  coin,  prati- 
quées dans  le  cartilage  du  pavillon. 

Après  cette  communicalion,  Jansrn  (Berlin),  démontre  sur  un 
modèle  le  procédé  plastique  pour  l'opération  du  conduit  auditif 
effectué  par  la  transplantation  de  lambeaux  cutanés  pédicules 
de  la  région  mastoïdienne  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit 
auditif,  et  de  la  face  postérieure  du  pavillon  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  conduit  après  Texcision  du  tissu  cicatriciel  et  calleux. 
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Le  procMé  a  été  appliqué  deux  fois  en  1891  avec  un  succès 
durable. 

KuHN  (Stasbonrg),  décrit  un  cas  de  myzosaroôme  de  la  oaiaae 
observé  sur  un  enfant  d'un  an.  Malgré  Textirpation  répétée  du 
néoplasme,  le  malade  mourut  de  marasme  au  bout  de  quelques 
mois. 

Hartmaivn  (Berlin).  Otite  moyenne  chei  les  nourriasons  d'après 
des  observations  prises  à  l'Institut  pour  les  maladies  infectieuses 
de  Berlin.  —  Les  observations  prises  sur  47  nourrissons  ont 
abouti  aux  conclusions  suivantes  : 

1^  L'autopsie  des  nourrissons  démontre  que  plus  de  75  % 
sont  atteints  dotite  moyenne  résultat  que  confirment  des  exa* 
mens  ultérieurs. 

2f*  L'otite  moyenne  est  presque  toujours  reconnue  à  Texamen 
otoscopique. 

3<»  Les  symptômes  de  Totite  moyenne  sont  l'agitation,  Télé* 
vation  de  la  température,  la  diminution  du  poids.  Parfois  ces 
manifestations  font  défaut. 

4<»  Très  fréquemment,  l'otite  moyenne  est  compliquée  de 
broncho-pneumonie  ;  les  deux  affections  sont  probablement 
dues  à  la  môme  cause  (aspiration.) 

5*  L*otite  moyenne  peut  devenir  mortelle  par  marasme 
progressif  ;  par  propagation  des  micro-organismes  dans  la  cavité 
crânienne  (méningite)  ou  dans  le  sang  (septicémie). 

6*  L'otite  moyenne  des  nourrissons  doit  être  soignée. 

Wbhmkr  (Coblence),  signale  la  nécessité  d'attacher  des  spé- 
cialistes aux  grands  hôpitaux,  afin  d'enseigner  aux  sages-femmes 
la  manière  de  reconnaître  les  symptômes  de  l'otite  moyenne  et 
de  leur  signaler  les  suites  délétères  de  l'otite  moyenne  des  non* 
veaux-nés. 

SiiBBNMANN  (Bàlo),  trouvc  daus  les  observations  de  Hartmann 
une  confirmation  de  son  opinion,  qu'au  moins  une  partie  des 
otites  moyennes  survenant  au  cours  de  maladies  infectieuses, 
ne  proviennent  pas  du  pharynx,  mais  doivent  être  considérées 
comme  des  manifestations  auriculaires  locales  primitives  impu- 
tables à  l'infection. 

Kessel  (léna).  Ténotomie  antérieure,  mobilisation  et  extrac- 
tion de  rétrier.  -^  L'auteur  cherche  à  prouver  d'après  la  clinique 
et  les  résultats  des  opérations  effectuées,  que  l'on  ne  peut  obte* 
nir  de  bons  résultats  qu'en  conservant  le  système  nerveux  acous- 
tique. La  conservation  des  nerfs  doit  donc  être  le  devoir  et  le 
but  du  traitement  fonctionnel.  La  ténotomie  antérieure  de  la 
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membrane  tympaniqae  ne  provoque  pas  de  troubles  d'accomo^ 
dation  visibles  si  les  nerfs  sont  conservés  et  Tétrier  mobile,  et  il 
subsiste  une  portée  de  Touîe  à  25  mètres  pour  la  vois  chuchotée. 
A  la  suite  de  la  section  de  la  membrane  du  tympan,  du  marleao 
et  de  l'enclume,  la  portée  de  Touïe  pour  la  voix  chuchotée  est 
de  10  mètres  si  la  caisse  ne  présente  pas  d'altérations  apparentes 
et  que  l'étrier  conserve  sa  mobilité,  soo  muscle  pouvant  se  cou- 
tracter.  Dans  les  cas  favorables  d'extraction  de  l'étrier,on  atleiat 
une  portée  auditive  de  8  mètres  pour  la  voix  chuchotée;  seule  la 
pression  labyrinthique  offre  des  troubles  apparents  et  réclame 
des  appareils  correcteurs  qui  rendent  possible  le  mécanisme  -de 
l'oreille  moyenne  et  régularisent  la  pression  labyrinthique. 

Bezold     (Munich),    trouve     extraordinaire    Tacuité    anditiTe 
atteinte  par  Tauteur  dans  des  cas  d'extraction  de  Télrier,  et  de- 
mande si  Kessel  n'a  pas  observé  de  symptômes  de  vertige  ? 
-   StejnbrOggr  (Giessen).  Présentation  d'une  préparation  de  mal- 
formation.  —  Sur  cette  pièce  provenant  d'un  homme  de  54  ans, 
le  conduit  auditif  externe,  la  caisse,  l'antre  et  la  membrane 
tympanique  font  défaut;  le  pavillon  est  rabougri.  Les  tissus  la- 
byrinthiques  membraneux  et  les  nerfs,  à  Texception  d'une  petite 
partie  dans  le  conduit  auditif  interne  et  le  modiolus,  ne  présen- 
tent aucune  modification.  La  capsule  labyrinthique  est  scléro- 
sée; le  canal  de  Fallope  projeté  en  avant,  la  fosse  jugulaire  ré- 
trécie  et  l'axe  du  limaçon  raccourci. 

KôRNER  (Franfort  s/M).  Les  derniers  progrès  dans  le  traite- 
ment des  affections  cérébrales  otiques. —  Les  cas  opérés  sans  liga- 
ture de  la  jugulaire  ont  guéri  dans  la  proportion  de  43  •/©;  ***'" 
ceux  opérés  avec  ligature  de  la  jugulaire  après  évacuation  du  si- 
nus, 56  7o  guénssent  ;  dans  les  cas  où  on  a  employé  d*abord  la 
ligature  jugulaire  on  a  obtenu  69  Vo  ^^  guérisons 

GcYB  (Amsterdam).  Un  oas  de  pachyméningite  externe  otitiqtie 
guéri  par  la  trépanation.  —  Il  s'agissait  d'une  otite  grippale 
survenue  chez  un  jeune  homme  de  16  ans,  qui  4  semaines  après 
la  guérison  complète  d'une  affection  mastoïdienne  obtenue  par 
le  grattage,  fut  atteint  de  symptômes  cérébraux  dont  il  fut  déli- 
vré par  la  trépanation.  G.  considère  le  résultat  de  cette  opération 
xomme  analogue  à  celui  que  l'on  obtient  par  trépanation  mas- 
toïdienne dans  des  cas  de  névralgie  mastoïdienne  ou  mastoïdite 
sèche. 

JoéL  (Gotha).  Gontribntion  à  la  chimrgie  cérébrale.  —  Deux 
mois  et  demi  après  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoîde  et 
l'ouverture  d'un  abcès  profond  par  congestion  apparurent  chei 
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un  jeunc'  homme  des  symptômes  cérébraux.  OuTerture  de  I4 
dure  mère,  incision  de  la  masse  cérébrale,  écoulement  de  pus 
fétide.  Guérison  au  bout  de  6  mois. 

Chez  un  enfant  de  1 1  ans  qui  avait  subi  Textraction  du  maîr-< 
teau  et  l*enlèveroent  de  la  paroi  osseuse  de  la  paroi  externe  de 
ia  caisse,  deux  mois  aprèsTopération  se  manifestèrent  également 
des  symptômes  cérébraux.  Ouverture  large  de  Tapophyse  mas- 
tçïde  et  de  la  caisse»  résection  de  la  partie  écailleuse  en  haut 
et  en  avant  de  Tantre,  soulèvement  de  la  dure-mère  au  tegmen« 
La  dure  mère,  par  une  pression  exagérée,  s'enfonce  dans 
la  cavité  osseuse  ;  on  Tincise,  on  ne  trouve  pas  d*abcès.  Pendant 
le  traitement  consécutif,apparition  d'un  collapsus  cérébral, apha-* 
sie  passagère.  Guérison  au  bout  de  li  mois.  L'auteur  est  d'avis 
qu'il  s'agissait  d'une  leptoméuingite  non  suppurée. 

Haissberg  (Dortmund}.  Contribution  à  l'opération  des  abcès 
otitiques  du  cervelet.  —  Garçon  de  14  ans,  atteint  d'otorrhée  de-* 
puis  6  ans.  Gonflement  de  Tapopbyse  mastoîde,  frissons.  Dia« 
gnostic  :  thrombose  des  sinus.  Le  15  avril  1894,  perforation  de 
l'apophyse  mastolde  remplie  de  pus  putride.  Perte  de  substance 
du  sillon  sigmoîde  ;  large  ouverture  de  ce  dernier,  de  toute  la 
partie  postérieure  de  l'apophyse  mastolde.  en  dedans  jusqu'au 
conduit  semi- circulaire  externe,  extraction  d'une  partie  du  toit 
crânien  au-dessus  du  sinus  transverse.  Cavité  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  pigeon  dans  le  cerveau  avec  fistule  jusqu'au-dessous  de 
l'antre.  Ehi  changeant  le  pansement,  le  quatrième  jour  on  trouve 
un  second  abcès  au-dessus  du  premier, que  l'on  ouvre  également. 
Mort  le  24  avril. 

A  l'autopsie,  on  trouve,  dans  la  fosse  postérieure  du  crâne,  un 
abcès  qui  n'appartient  pas  au  cervelet,  mais  au  lobe  temporal. 
L'auteur  parle  de  la  difflculté  du  diagnostic  des  abcès  du  cerve- 
let, et  recommande  comme  mode  de  traitement  l'ouverture 
large  de  l'apophyse  mastolde  et  le  dégagement  étendu  du  cerve- 
let. 

..Reinharo  (Ouisbourg),  présente  un  cas  de  phlébite  sinnsienna 
*  otitiqne  guéri  par  la  trépanation  de  l'apophyse  mastolde  et  l'on* 
verture  de  Tabcès,  puisil  relate  l'observation. 

Jansbn  (Berlin).  Ezpérienoes  sur  la  thrombose  des  sinus  faites 
pendant  l'année  1898  à  la  clinique  de  Lucae.  —  On  observa  12 
cas  ;  2  fois  seulement  Pulcération  sanieuse  du  bulbe,  1  cas  de 
thrombose  du  sinus  caverneux  et  pétreux  supérieur  ;  dans  les 
9  autres  cas,  le  sinus  transverse  était  affecté,  6  fois  en  mémo 
içmps  que  la  jugulaire,  2  fois  avec  le  sinus  caverneux.  L'auteur, 
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graphies  agrandies  d'après  des  préparatious  de  la  collection  do 

HARTMAiNN. 

SiBBBRMANN  (B&lo),  montre  un  Atlas  dea  Taiaaeanx  labyrintbi* 
qnes.  et  une  jiréparation  dn  rocher  par  corrosion. 
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De  l'otite  moyenne  aignfi.  par  Gorrado  Gorraoi  (Vérone,  libreria 
Dante,  i894). 

G.  divise  les  otites  moyennes  aiguës  en  :  tyropanite  aiguë  sim- 
ple, otite  moyenne  perforative,  otite  spécifique  diphtéritique, 
croupale,  tuberculeuse.  Il  donne  de  très  nombreux  examens 
bactériologiques. 

A.  F.  PLIGQUX, 

Spasme  de  la  glotte  d'origine  hystérique,  par  S.  Lumbau  (Sassari 
Tipograiia  délia  Nuova  Sardegna  i894). 

Observation  d'accès  de  spasme  de  la  glotte  chez  une  hystérique 
de  i9  ans.  Atténuation  par  cessation  du  spasme,  les  accès  cou* 
tinuant.  Etude  générale  du  spasme  de  la  glotte  et  de  la  patho- 
génie. 

A.  p.  PLICQUE. 

Manuel  opératoire  de  la  laryngectomie  sans  trachéotomie  pré* 
ventive,  par  Perruchet.  (Thèse  de  doctorat,  Paris  i894). 

La  trachéotomie  préventive  expose  à  la  pneumonie  septique, 
crée  un  tissu  cicatriciel  gênant,  nécessite  une  double  interven- 
tion; d'autre  part  les  canules- tampons  s'oblitèrent,  protègent 
mal  souvent  les  voies  respiratoires  ;  Topération  de  Bf .  Périer 
remédie  à  ce  double  desideratum. 

Opération,  Incision  des  parties  molles  en  double  T,  dissection 
des  lambeaux  en  rasant  les  cartilages,  hémostase. 

Isolement  de  la  trachée  et  de  Topsophage,  section  transversale 
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à  la  suite  de  cette  statistique,  signale  la  possibilité  de  limiter  la. 
thrombose  an  sinus  transTerse  par   une  interrention  h&tiye  et 
énergique  et  de  rencontrer  une  thrombose  isolée  du  golfe  jagu- 
laire.  Les  principaux  dangers  de  la  thrombese  des  sinus  sont  les 
métastases  pulmonaires  et  les  arachnites  purulentes,  toutefois  il 
faut  remarquer  qu'elles  sont  d*une  fréquence  très  variable   dans 
les  affections  des  différents  sinus.  Dans  la  thrombose  jugulaire 
on  trouve  70,  5  %,  de  pyémies  et  de  métastases,  dans  le  sinus 
transverse  la  trombose  dans  35,5  %,  dans  le  sinus  pétreux  inférieur 
la  thrombose  dans  un  peu  moins  de  30  Vo>  '^^^^  ^^  sinus  cavemenz» 
pas  de  thrombose.  D'après  Tauteur,  la  pyémie  produite  par  Fos- 
téophlébite  sans  participation  d*un  grand  segment  veineux    est 
très  rare  ;  si  la  pyémie  persiste  après  une  opération  mastoï- 
dienne, il  faut  songer  d*abord  à  une  thrombose  d*un  grand  se^ 
ment  veineux.  En  ce  qui  concerne  les  symptômes  ils  font  défaat 
parfois  dans  les  thromboses  sinusiennes  pures  sans  destructions  ; 
les  principales  manifestations  sont  la  fièvre  pyémique  avec  fris- 
sons et  métastases,  névrite  optique,  symptômes  d'irritation  mé- 
ningitique,  accidents  du  côté  de  la  veine  jugulaire,  etc.  L*abcès 
péri-sinusal  est  particulièrement  important,  car  son  diagnostic 
précoce,  souvent  très  difficile,  a  une  grande   iirportance  prati- 
tique,  son  évacuation  pouvant  empêcher  la   formation  ou  la 
destruction  purulente  d'un  throrobus,  et  dans  d'autre  cas  facili- 
ter le  diagnostic  des  thromboses  évoluant  sans  symptômes.  L*au« 
teur  émet  encore  des  opinions  sur  l'opération  ;  il  est  d'avis  que 
la  thrombose  limitée  au  sinus  ne  doit  être  opérée  que  sur  le 
sinus. 

Jaksbn  (Berlin).  Quelques  observations  sur  les  oomplieatioiis 
cérébrales  des  otites  moyennes  suppurées. 

a)  Tuberculose  cérébrale  circonscrite,  arachnite  tuberculeuse 
diffuse  à  la  suite  d'une  pachyméningite  perforante  dans  un  cas 
de  cholestéatome. 

b)  Guérison  d'un  cas  de  pachyleptoméningite  purulente  dr* 
consente  de  la  face  inférieure  du  lobe  temporal  gauche.  Inci* 
sion  des  membranes  cérébrales  affectées  :  aphasie  optique  pas- 
sagère. 

Hartmann  (Berlin).  Moyens  de    destmotion  et  d'ablation   des 
tumeurs  naso-pharyngiennes. 
i^  Anse  galvano-caustique  à  manche  détaché. 
2«  Résection  du  cornet  inférieur. 
3*  Releveur  palatin  se  fixant  au  malade. 
Présentation  de  planches  murales  photographiques  et  de  photos 
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graphies  agrandies  d'après  des  préparations  de  la  collection  de 
Hartmaivn. 

SiBBENXANN  (Bàlo),  montre  un  Atlas  des  yaiBseauz  labyrinthi* 
qneB,  et  une  préparation  du  rocher  par  corrosion. 
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De  l'otite  moyenne  aignfi.  par  Gorrado  Gorradi  (Vérone,  librerîa 
Dante,  1894). 

G.  divise  les  otites  moyennes  aiguës  en  :  tympanite  aiguë  sim« 
pie»  otite  moyenne  perforative,  otite  spécifique  diphtéritique, 
croupale,  tuberculeuse.  Il  donne  de  très  nombreux  examens 
bactériologiques. 

À.  F.  PLICQOB« 

Spasme  de  la  glotte  d'origine  hystérique,  par  S.  Lumbau  (Sassan 
Tîpograûa  délia  Nuova  Sardegna  1894). 

Observation  d'accès  de  spasme  de  la  glotte  chez  une  hystérique 
de  49  ans.  Atténuation  par  cessation  du  spasme,  les  accès  con- 
tinuant. Etude  générale  du  spasme  de  la  glotte  et  de  la  patho- 
génie. 

A.  F.  PLICQUE. 

Manuel  opératoire  de  la  laryngeotomie  sans  trachéotomie  pré» 

▼entive,  par  Perrughet.  (Thèse  de  doctorat,  Paris  1894). 

La  trachéotomie  préventive  expose  à  la  pneumonie  septique, 
crée  un  tissu  cicatriciel  gênant,  nécessite  une  double  interven- 
tion; d'autre  part  les  canules- tampons  s'oblitèrent,  protègent 
mal  souvent  les  voies  respiratoires  ;  Topération  de  M.  Périer 
remédie  à  ce  double  desideratum. 

Opération,  Incision  des  parties  molles  en  double  T,  dissection 
des  lambeaux  en  rasant  les  cartilages^  hémostase. 

Isolement  de  la  trachée  et  de  l'œsophage,  sectioa  transversale 
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4e  la  tracbée,  introduction  de  la  grosse  canule  métalliqae  de 
M.  Périer,  par  laquelle  on  continue  la  chloroforniisatlon.  Dis- 
section et  extirpation  du  larynx  ;  de  nombreuses  sutures  trans- 
versales et  verticales  ferment  la  vaste  plaie  pharyngée.  L9.  ca- 
nule retirée,  la  trachée  est  Gxée  à  la  peau  par  tout  son  pour- 
tour. 

Sutures  cutanées,  pansement  compressif  si  la  trachéotomie 
a  dû  être  faite  antérieurement,  canule  et  appareil  spéciaux 
permettant  la  chloroformisation  sans  gêner  l'opérateur. 

Soins  consécutifs  :  capitaux.  Décubitus  dorsal,  contre  Técou- 
lement  des  liquides  de  la  plaie.  Ecouvillonnage  contre  les 
accide?its  respiratoires. 

Pansement  sec  ou  humide  :  contre  la  suppuration  ;  celle-ci 
aurvient-elle  :  canule  à  demeure  ;  pansement  à  plat  :  Alimenta- 
tion :  liquide,  et  très  restreinte  d'abord,  par  la  sonde  de  Néla- 
ton. 

-  Accidents  et  complications.  Collapsns  :  par  sîdération  réflexe 
des  centres  bulbaires.  Broncho-pneumonie  septique  snrtont, 
et  par  refroidissement.  Hémorrhagie  secondaire.  H.  céré- 
brale. 

Avantages  du  procédé  :  supprime  la  trachéotomie  ■  inutile, 
parfois  dangereuse  »  utilise  une  canule,  qui  n'a  pas  les  inconvé- 
nients des  autres,  s'oppose  à  l'infection  par  des  sutures  icès 
soignées,  et  suture  isolée  de  la  trachée  à  la  peau,  abrège  de 
moitié  la  durée  de  cette  grave  opération. 

Prothèse.  L'appareil,  adapté  au  pharynx  par  un  petit  orifice, 
laissé  ad  hoc  est  extérieur  à  Tindividn  et  dispense  par  suite  de 
la  canule  à  demeure.  D'intéressantes  observations  confirment  et 
terminent  celte  thèse. 

■  RIPADLT. 

Eclairage  des  oaTités  de  la  face,  par  M.Â.  Court  TucKER.(Thèse  de 
doctorat.  Paris  i894;  G.  Steinheil,  éditeur). 

,   Ce  travail  met  exactement  la  question  au  point. 

-  La  recherche  de  la  transparence  rend  souvent  de  grands  ser- 
vices dans  le  diagnostic  si  délicat  des  sinusites,  mais  ne  saurait 
^Ire  considérée  comme  une  preuve  infaillible  et  concluante. 
Après  un  historique  court  mais  complet,  l'auteur  décrit  avec 
grands  soins  l'instrumentation  et  surtout  la  technique  opéra- 
toire usitée  pour  l'antre  d'Highmore. 

(  Il  insiste  sur  le  croissaAt  sous -oculaire  j  sur  Timportauce  d*an 
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éxàmeu  comparatif  ;  rappelle  le  signe  de  Davideon-Garel  ! 
éclairage  pupillaire  ;  sensation  lumineuse  éprouTée  du  c6té 
sain  ;  et  après  avoir  rais  en  évidence  les  causes  d'erreur  rele- 
vant soit  de  l'observateur,  soit  du  sujet  par  ses  dispositions 
anatomiques,  conclut  en  disant  qu'un  résultat  négatif  seul  peut 
'être  probant. 

L'éclairage  du  sinus  frontal  par  une  lampe  sous  Tarcade  sour- 
cilière  ne  donne  que  des  présomptions  ;  il  est  entouré  de  nom- 
breuses sources  d'erreurs  ;  répreuve  négative  seule  peut  donner 
des  indications  parfois  utilisables. 

Malgré  le  cas  de  M.  Ruault,  la  question  est  encore  dans  l'en- 
fance pour  les  suppurations  des  cellules  ethmoïdales.  Quant  aux 
mastoïdites,  l'épreuve  de  la  transparence  n'a  pas  encore  donné 
ce  qu'on  paraît  être  eu  droit  d'en  attendre  ultérieurement,  car 
il  faut  lutter  contre  plusieurs  causes  physiques  d'erreurs  fort 
gênantes.  On  a  recours  soit  à  l'appareil  de  Galdwell,  introduit 
dans  le  conduit  auditif,  et  pouvant  éclairer  par  transparence 
l'apophyse  ;  soit  à  la  lampe  d'Urbantschitsch  appliquée  directe- 
ment sur  elle,  l'éclairage  ou  l'obcurité  du  conduit^  selon  les  cas, 
se  reconnaissant  à  l'aide  de  l'otoscope. 

lUPAULT. 
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Appareils  pour  ramener  les  pavillons  écartés,   par  Thaxm  (de 
Dresde)  {Fortschritte  der  Krankenpflege^  p.  107,mars  1894). 

On  a  recherché,  par  bien  des  moyens,  à  remédier  à  cette 
malformation.  Deux  appareils  ont  surtout  été  employés  par  le 
public.  L'un  est  constitué  par  un  filet  qui,  enveloppant  toute  la 
tête,  applique  les  pavillons  sur  le  crAne.  L'autre  est  formé  d'un 
ressort  qui  embrasse  la  tête  et  se  termine  par  deux  pelotes, 
exerçant  une  pression  sur  les  pavillons.  Mais  ces  appareils  ont 
l'inconvénient  d'être  pénibles  à  supporter  et  de  ne  pouvoir  être 
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appliqués  que  d'une  façon  interrompue.  De  plus,  Ta^MTeil  à 
ressort  exerce  une  pression  trop  forte  pour  le  cr&ne  des  ealanU 
et  peut  causer  des  troubles  de  défeloppement  du  conduit  allant 
jusqu'à  l'oblitération  complète. 

L'appareil  imaginé  par  T.  ne  mériterait  pas  ces  reproches.  Il 
aurait  même,  au  dire  de  son  inventeur,  onze  avantages  incon- 
testables, parmi  lesquels  ceux  de  la  simplicité,  de  rinnocnité, 
etc.  Chacun  des  pavillons  est  saisi  entre  les  deux  branches 
d'une  sorte  de  petit  étau,  serrées  par  une  vis  :  une  bande  de 
caoutchouc  les  relie  en  passant  derrière  la  tête,  exerçant  une 
traction  continue  d'avant  en  arrière,  qui  ramène  l'oreille  con- 
tre le  crâne.  Cet  appareil  pourrait  être  porté  d'une  façon  conti- 
nue :  pendant  la  nuit  il  ne  gêne  pas  le  décubitus  latéral; 
pendant  le  jour,  il  est  facile  à  dissimuler  sous  une  cheve- 
lure un  peu  longue. 

Un  vingtième  de  l'humanité  possède  des  pavillons  trop  écartés 
de  la  tète  ;  T.  en  conclut  que,  rien  qu'en  Allemagne,  plus  de 
deux  millions  et  demi  d'individus,  pointeurs  de  cette  difformité, 
pourraient  avec  avantage  utiliser  son  appareil. 

M.  L. 


Une  nouvelle  loupe  pour  le  tympan,  par  P.  Schobert  (ArcA.  fur 
Ohrenheilk.  Bd.  36,  Hft.  1  u.  2). 

Lorsqu'on  veut  examiner  la  membrane  au  grossissement 
d'une  loupe  un  peu  puissante,  celle-ci  doit  être  adaptée  à  la 
petite  extrémité  d'un  spéculum,  de  façon  que  la  membrane  se 
trouve  entre  la  lentille  et  le  foyer  principal.  Or,  dans  ces  condi- 
tions, on  est  très  gêné  par  la  réflexion  des  rayons  lumineux  à 
la  surface  du  verre.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  S.  se  sert 
d'une  lentille  plan-convexe,  sur  la  surface  plane  de  laquelle  il 
fixe  un  petit  prisme.  Avec  cette  disposition  on  ne  distingue  à  la 
fois  qu'un  quadrant  de  la  membrane,  mais  il  suffit  de  tourner 
le  spéculum  sur  son  axe  pour  en  voir  successivement  les  di« 
verses  parties.  En  employant  un  éclairage  intense,  on  peut, 
quand  il  existe  une  large  perte  de  substance,  apercevoir  des 
portions  de  la  caisse  cachées  à  la  vue  par  les  bords  de  la  perfo- 
ration. 

M.  BOULAT. 


/ 
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Lm  maladies  de  l'oreille  ohes  lea  élèyee  des  éooles  élémentaires, 

par  AvoLEDO.  {Arch.  iUl.  di  otoL^  etc.,  1894,  fasc.  1). 

L*auteur,  ayant  constaté,  après  bien  d'autres,  la  fréquence  des 
affections  de  Toreille  chez  les  écoliers  et  rappelant  que  le  déve- 
loppement intellectuel  se  fait  d'autant  plus  mal  que  le  pouvoir 
auditif  est  moindre,  émet  le  vœu  qu'à  son  entrée  à  Técole 
chaque  enfant  soit  examiné  par  un  auriste  chargé  d'indiquer  au 
professeur  les  élèves  dont  l'ouïe  est  défectueuse.  Les  écoulements 
d'oreilles  méritent  une  attention  spéciale,  non- seulement  dans 
l'intérêt  de  ceux  qui  en  sont  atteints,  mais  encore  dans  celui  de 
leurs  voisins  :  car  ils  incommodent  ceux-ci  par  leur  mauvaise 
odeur  et  peuvent  devenir  pour  eux  une  source  d'infection. 

Etant  donné  l'ignorance  ou  la  négligence  des  parents,  il  est 
donc  nécessaire  d'établir  un  service  médical  dans  les  écoles 
mêmes,  de  donner  aux  maîtres  des  principes  d'hygiène  spéciaux, 
de  disposer  enfin  les  salles  de  classes  de  façon  à  ce  que  l'ensei- 
gnement ne  soit  pas  perdu  pour  les  enfants  durs  d'oreille  et  au 
besoin  de  créer,  dans  ce  but,  des  écoles  spéciales.  On  peut  for- 
muler les  mêmes  desiderata  pour  les  collèges,  l'armée,  les  com- 
pagnies de  chemin  de  fer,  etc.  m.  boulât. 

Suppuration  aigué  de  la  caisse  du  tympan  et  de  l'attiqne  oonsécu- 
Uye  à  une  opération  sur  la  voûte  du  pharsrnx,  par  J.  Boroft 
Janslbt  {Arch.  of  pediatrics^  n*  2,  1894). 

Garçon  de  14  ans,  atteint  d'otite  catarrhale  bilatérale  et  de 
végétations  adénoïdes.  L'otite  ayant  été  soignée  et  en  apparence 
guérie  d'abord,  l'auteur  procède  à  l'ablation  des  végétations  à 
l'aide  du  forceps  et  en  se  guidant  sur  le  doigt  placé  derrière  le 
voile  du  palais.  L'auteur  insiste  sur  les  précautions  antisepti- 
ques prises,  mais  il  dit  aussi  que  l'opération  dura  environ  une 
demi-heure  (?)  et  que  le  tissu  enlevé  était  en  petite  quantité.  Le» 
surlendemain  il  y  avait  une  otite  aiguë  à  gauche  avec  une  amyg- 
dalite pharyngée  intense.  Le  cinquième  jour  une  perforation  se 
iit  dans  le  segment  inférieur  du  tympan  ;  le  sixième  jour  sur- 
vinrent les  signes  d'une  inflammation  aiguë  de  lattique  et  di- 
vers symptômes  cérébraux.  L'auteur  fit  alors  une  incision  en 
haut  et  en  arrière,  à  côté  de  la  courte  apophyse  du  marteau  et 
les  symptômes  morbides  s'amendèrent  rapidement.  La  guérison 
fut  parfaite  avec  rétablissement  du  tympan  et  de  l'ouïe. 

M.  N.  w. 
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•Des  floppiiratioiiB  de  l'oreille  moyenne  ches  les  nonniasoiis.  par 

H.  KossEL  (Charité- A nnalen  XVIII), 

Sur  i08  nourrissons  morts  à  Tlnstilut  des  maladies  infec- 
.lieuses,  Tauteur  a  trouvé  85  otites  moyennes,  depuis  le  simple 
catarrhe  jusqu'à  la  suppuration  de  la  caisse  et  des  cellules  mas- 
toïdiennes avec  destruction  de  Tos,  propagation  aux  méninges 
et  aux  sinus  ;  dans  trois  cas  seulement  le  tympan  se  trouvail 
perforé,  ce  qui  s'explique  par  la  largeur  de  la  trompe  ;  la  simplje 
pression  sur  le  conduit  auditif  externe  fait  refluer  le  pus  dans 
la  trompe  et  dans  le  nez  :  c'est  par  la  voie  naso-tubaire  que  ae 
fait  l'infection  de  Toreille. 

,    L*examen  bactériologique  a  fait  constater  l'existence  de  mi- 
croorganismes divers,  retrouvés  également  dans  d'autres  organes 
infectés  :  une  fois  c'était  le  bacille  de  Koch  qui  abondait  dans 
le  pus  de  Toreilie,  ainsi  que  dans  le  poumon,  la  rate,  etc.  ;  trois 
fois  le  bacille  pyocyanique  (estomac,  intestin),  le  pneumocoque 
(broncho-pneumonie,  méningite)  très  souvent  le  pseudo-bacille 
de    l'iniluenza  de  PfeilTer.    Gliniquement  Totite  moyenne    est 
d'un    diagnostic  très  difûcile   chez   le'  nourrisson  ;    raffection 
étant  d'une  grande  fréquence,  elle  devra  être  soigneusement 
recherchée,  mais  les  symptômes  sont  souvent  masqués  par  les 
troubles  respiratoires,  digestifs  et  nerveux  ;  une  élévation  brus- 
que de  la  température,  les  cris,  l'aggravation  de  l'état  général 
attireront  l'attention.  Dans  une  autre  série  de  cas  le  tableau  de 
la  maladie  n'est  pas  celui  d'une  infection  générale,  il  s'agit  d'en- 
fants de  un  à  six  mois,  mai  nourris,  mais  pas  athrepsiques  A 
proprement  parler,  qui  ne  cessent  de  crier  et  vomissent  parfois. 
Malgré  tout  ce  qu'on  fait  on  les  voit  dépérir,  la  fontanelle  s'en- 
fonce, l'enfant  meurt  avec  un  abaissement  de  la  température  ;  A 
l'autopsie  on  ne  trouve  que  l'otite  suppurée  avec  hyperémie  des 
méninges  pour  expliquer  la  mort. 

Le  pronostic  est  tout  à  fait  sombre,  car  le  mal  n'est  pas  dia« 
gnostiqué  à  temps,  l'otoscopie  est  presque  impossible  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie,  la  paracentèse  du  tympan  l'est  de 
même  ;  elle  ne  suffirait  d'ailleurs  pas,  car  les  cellules  mastoî<<> 
die n  nés  sont  presque  toujours  envahies  et  les  centres  nerveux 
sont  facilement  atteints. 

M.  N.  V. 
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Opération  de  Stacke  pour  la  mise  à  na  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne,  pendant  la  seconde  année  de  son  application  à  la 
cliniqne  royale  d*otologie  de  Halle,  par  G.  Grunert  {Arch.  fur 
Ohrenheilk.  Bd.  35,  Hft.  3  u.  4) 

Les  nouvelles  observations  publiées  par  Tauteur  confirment 
la  valeur  thérapeutique  de  l'opération  de  Stacke  :  c*est  le  seul 
procédé   qui  permette  d'atteindre  tous  les  points  osseux  ma- 
lades. Les  lésions  de  Tat tique  sont  presque  toujours  plus  éten^* 
dues  qu'on  ne  croit  ;  mais  elles  ne  doivent  pas  seules  attirer 
l'attention  :  le  plancher  de  la  caisse  est  très  souvent  atteint, 
sans  doute  en  raison  de  la  stagnation  du  pus  en  cet  endroit. 
Uaditus  ad  antrum,  et  spécialement  sa  paroi  externe,  est  égale- 
ment un  siège  de  prédilection  de  la  carie.  La  destruction  de 
cette  paroi  par  le  processus  peut  agrandir  tellement  Taditus  en 
dehors  qu'on  croit  avoir  affaire  à  une  brèche  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit.  G.  a  rencontré  plusieurs  fois  la  carie  superfi- 
cielle du  promontoire  :  par  contre  il  n'a  vu  que  deux  fois  la 
carie  s'étendre  assez  en  profondeur  pour  aboutir  à  Télimination 
de  portions  du  limaçon.  Dans  les  faits  observés  par  lui,  les  lé- 
sions de  l'attique^  carie  ou  cholestéatome,  étaient  presque  cons- 
tamment accompagnées  de  lésions  analogues  de  l'antre.  Aussi 
proscrit-il  toute  opération  incomplète,  limitée  à  la  mise  à  nu 
de  l'attique  ;  il  a  employé  le  procédé  exposé  Tan  dernier  par 
R.  Panse.  Il  insiste  sur  Timportance  d'une  toilette  soigneuse  du 
champ  opératoire,  sur  la  nécessité   d'enlever  tous  les   éclats 
osseux,  de  niveler  toutes  les  saillies,  d'arrondir  tous  les  angles. 
Si  Ton  néglige  ces  précautions,  Tépidermisation  de  la  cavité  se 
fait  mal.  Il  n'a  éprouvé  de  difficulté  dans  cette   tâche  que  lors-  ^ 
qu'il  avait  à  niveler  les  restes  de  la  paroi  postérieure  du  conduit 
attenant  à  la  paroi  interne  de  la  brèche  osseuse  au  voisinage  du 
facial:  plusieurs  fois  les  tentatives  de  nivellement  de  cette  ré- 
gion furent  accompagnées  de  spasmes  dans  le  domaine  du  nerf. 
Pour  rendre  ce  temps  de  l'opération  plus  facile,  G.  conseille  de  se 
placer  à  la  tête  du  malade  de  façon  que  le  visage  de  l'opérateur 
soit  tourné  vers  les  pieds  de  celui-ci  ;  de  cette  façon  l'on  a  plus 
de  jour  ;  cette  position  est  d'ailleurs  indispensable  pour  faire  la 
toilette  des  parois  inférieure  et  postérieure  de  la  caisse. 

Dans  plusieurs  cas,  G.  s'est  servi  de  la  peau  de  la  paroi  posté- 
rieure du  conduit  pour  recouvrir  le  sinus  latéral  ou  la  dure-mère 
mise  à  nu.  Deux  causes  principales  peuvent  s'opposer  à  la  cutani- 
sation  de  la  brèche,  osseuse  :  ce  sont  les  inégalités  des  surfaces  à 
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recouvrir  et  répaississement  calleux  du  liseré  épidermiqae. 
Dans  ce  dernier  cas  il  faut  cautériser  le  liseré  au  nitrate  d'ar- 
gent ou  au  galvano.  Pour  réprimer  les  bourgeons  charnus  exu- 
bérants le  galvano  est  de  beaucoup  préférable.  Afin  de  pré  Tenir 
le  développement  de  ces  bourgeons,  il  faut  faire  au  début  na 
tamponnement  énergique  de  la  plaie  ;  l'adilus  doit  être  Tobjet 
de  soins  particuliers  à  cet  égard.  Mais  il  arrive  un  moment  où 
le  tamponnement  peut  et  doit  être  moins  serré,  sinon  il  devient 
un  obstacle  à  Tépidermisation  du  foyer  :  c'est  en  moyenne  dans 
la  seconde  moitié  du  troisième  mois  que  Ton  peut  commencer 
à  faire  un  tamponnement  moins  serré.  Parfois  la  cutanisation 
se  fait  partout,  sauf  au  niveau  du  promontoire  qui  reste  dénudé  ; 
il  y  a  là  une  prédisposition  à  la  récidive. 

Le  conduit  doit  être  tenu  très  propre  sous  peine  d'y  voir  se 
développer  des  furoncles.  11  s'y  forme  parfois,  à  la  suite  de 
traumatismes  produits  pendant  les  pansements,  des  excoriations 
extrêmement  douloureuses  qu'il  convient  de  traiter  par  des  badi- 
geonnages  avec  une    solution  de  nitrate  d'argent  à  2  ou  3  ^'o. 

Sur  les  43  cas  nouveaux  que  publie  Grûnert,  il  y  eut  24  gué- 
risons  et  un  décès  ;  7  malades  sont  encore  en  traitement  ;  5  ont 
été  perdus  de  vue  ;  6  enfin  n'ont  pas  été  guéris  par  l'opération. 
Si  Ton  réunit  ces  cas  à  ceux  observés  l'année  précédente  dans 
la  même  clinique,  on  obtient  un  chiffre  de  iOO  cas  avec  58  gué- 
risons.  La  durée  du  traitement  varia  de  1  mois  et  demi  i 
11  mois.  En  général,  l'audition  ne  fut  pas  modifiée  par  Topéra- 
tion  ;  quelquefois  il  y  eut  cependant  une  petite  amélioration  ; 
dans  un  seul  cas  l'intervention  fut  suivie  d'une  surdité  complète 
dont  on  ne  put  trouver  la  cause. 

H.  BOULAT. 

Le  traitement  des  mastoidites,  par  A.  Broca,  in  Traité  de  théra- 
peutique infantile  médico-chirurgicale^  par  P.  Legendrb  et 
A.  Broca.  Paris,  G.  Steinheil,  1894. 

Ce  court  chapitre  fixe  avec  une  grande  précision  les  in- 
dications et  les  procédés  des  actes  opératoires  réclamés  par 
le  traitement  des  mastoïdites  ;  jusqu'ici,  les  opinions  avaient 
tellement  différé  à  ce  sujet,  que  chacun  pouvait  se  croire  mattre 
de  sa  ligne  de  conduite  :  les  conditions  posées  par  B.  vont  enfin 
nous  donner  une  réglementation  uniforme,  au  plus  grand  béné- 
fice des  malades. 

A.  Abcès  mastoïdiens.  Dans  toute  otite  moyenne  aiguë,  il  y  a 
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suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  ;  mais  si  cette  otite  est 
bien  traitée,  on  évite  le  plus  souvent  Touverture  de  Tapophyse. 
Au  contraire,  la  trépanation  sUmpose  :  a)  quand  il  y  a  abcès 
rétro -auriculaire  ;  b)  quand;  sans  abcès,  la  surface  mastoïdienne 
est  rouge,  gonflée,  douloureuse,  et  quand  en  même  temps  il  y  a 
abaissement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  ;  c)  quand, 
sans  aucune  altération  appréciable  du  côté  de  Tapophyse,  il 
existe  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie,  des  convulsions  :  dans  ce 
cas,  trépaner  Tapophyse,  et  si  au  bout  de  48  heures  il  n^y  a  pas 
de  sédation,  pénétrer  dans  la  cavité  encéphalique. 

On  peut  choisir  entre  trois  procédés  opératoires. 

10  Vincisionde  Wilde:  mauvaise  pratique  qui  expose  le  malade 
à  conserver  un  oriflce  flstuleux,  qui  le  maintient  sous  la  cons- 
tante menace  d'accidents  encéphaliques. 

2f*  La  trépanation  typique.  Elle  suffit  :  a)  dans  Totite  aiguë 
avec  mastoïdite  ;  b)  dans  l'otorrhée,  quand  celle-ci  semble  guérie 
et  qu'on  n'intervient  plus  que  pour  Tabcès  mastoïdien.  Voici  ses 
divers  temps  :  incision  rétro-auriculaire  sur  toute  la  hauteur  du 
pavillon  ;  incision  horizontale  en  h  tombant  en  arrière  en  son 
milieu  ;  décollement  périostique  très  soigneux  ;  examen  de 
Tapophyse  dénudée  et  agrandissement  à  la  curette  de  la  perfo' 
ration  spontanée,  s'il  en  existe  ;  si  non  faire  au  ciseau  et  au 
maillet  un  trou  carré  limité  par  deux  verticales,  l'une  à  5  milli- 
mètres en  arrière  du  rebord  osseux  du  conduit,  l'autre  à  1  cen- 
timètre au  plus  en  arrière  de  la  première  (plus  loin  on  entrerait 
dans  le  sinus  latéral)  et  par  deux  horizontales.  Tune  à  la  hauteur 
de  la  paroi  supérieure  du  conduit  (plus  haut  on  entrerait  dans 
le  crâne)  l'autre  à  1  centimètre  plus  bas.Puis,  curettage  des  cel- 
lules mastoïdiennes,  et  introduction  d'un  stylet  coudé  pour 
rétablir  la  perméabilité  du  canal  de  communication  entre  l'an- 
tre et  la  caisse. 

3<*  La  trépanation  avec  ouverture  large  de  la  caisse  et  ablation 
des  osselets.  Elle  est  indiquée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  otorrhée 
chronique  en  même  temps  que  mastoïdite.  Pour  cela,  après 
avoir  fait  la  trépanation  typique,  on  décolle  le  conduit  cartilagi- 
neux ;  on  introduit  dans  le  canal  de  l'antre  mastoïdien  le  pro- 
tecteur de  Stacke,  sur  lequel  on  fait  au  ciseau  une  tranchée 
dans  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux,  et  on  entre  ainsi 
dans  la  caisse  où  on  fait  le  nécessaire  :  curettage,  extraction 
des  osselets.  On  termine  en  fendant  le  conduit  cutané  aussi  loin 
que  possible,  de  façon  à  transformer  le  foyer  en  une  cavité  uni- 
que que  l'on  tamponne  à  la  gaze  iodoformée  à  la  fois  par  le  con- 
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duit  et  par  la  plaie  rétro -auriculaire,  rélrécie  à  ses  extrémités 
par  un  ou  deux  crins  de  Florence.  Le  premier  tamponnement 
est  laissé  huit  jours  en  place  ;  s'il  y  a  suintement,  on  change  les 
premiers  jours  les  parties  extérieures  du  pansement  sans  tou- 
cher à  la  mèche  profonde.  La  mèche  est  ensuite  renouvelée  tous 
les  cinq  jours,  en  l'enfonçant  de  moins  en  moins.  Quand  la  cavité 
mastoïdienne  ne  suppure  plus,  on  ne  tamponne  plus  que  par  le 
conduit  dont  il  faut  avec  soin  éviter  le  rétrécissement. 

B.  Fistules  hastoidieniNEs.  Elles  sont  extrêmement  rebelles 
aux  moyens  ordinaires  de  traitement  :  on  les  guérit  au  contraire 
presque  toujours  en  3  ou  4  mois  par  une  trépanation  typique 
suivie  d'ouverture  de  la  caisse.  Cette  opération  est  absolument 
indiquée  :  toute  fistule  abandonnée  à  elle-même  amène  presque 
fatalement  des  complications  encéphaliques. 

G.  Cahië  et  nécrose  du  rocher.  Traitement  de  la  fistule  avec 
extraction  des  séquestres  :  le  facial  étant  presque  toujours  pa- 
ralysé à  Tavancc,  il  n*y  a  pas  à  s'en  préoccuper  ;  mais  il  faudra 
manœuvrer  avec  prudence  dans  le  voisinage  de  la  carotide  et  de 
la  jugulaire. 

Ces  séquestres  s'accompagnent  souvent  de  complications  graves. 
Le  phlébite  du  sinus  latéral  réclame  la  ligature  préalable  de  la 
jugulaire  au  cou,  puis  l'ouverture  et  le  tamponnement  du  sinus. 

Vulcération  de  la  carotide  réclame  la  ligature  de  la  carotide 
primitive  et  non  pas  de  la  carotide  interne,  le  sang  pouvant 
parfois  ôlre  fourni  par  la  méningée  moyenne  ;  puis  trépanation 
de  la  mastoîde,  extraction  du  séquestre  et  tamponnement  direct 
de  la  perforation  qui  saigne. 

Les  abcès  encéphaliques,  presque  toujours  cérébraux  chez 
Tenfant,  doivent  être  systématiquement  recherchés  quand  la 
trépanation  mastoïdienne  n'aura  pas  fait  cesser  dans  les  qua- 
rante-huit heures  les  accidents  menaçants.  Ne  pas  trépaner  a 
deux  centimètres  au-dessus  du  conduit,  comme  on  Ta  conseillé  ; 
on  passe  ainsi  au-dessus  des  abcès  sous-duraux  ;  mais  aller  par 
la  voie  mastoïdienne  en  se  laissant  guider  par  les  lésions  os- 
seuses, ce  qui  permet  de  drainer  suivant  les  besoins  Tabcës 
sous  durai,  l'abcès  cérébral  ou  l'abcès  cérébelleux. 

D.  GuoLESTEATOMEs  DE  l'oreille  MOYEiNNE.  Lcs  traiter  d*emblée 
par  une  trépanation  de  la  mastoîde  avec  large  entrée  dans  la 
caisse.  Si  on  les  diagnostique  seulement  au  cours  de  Tablation 
des  osselets,  faite  pour  une  otorrhée  simple,  on  pratiquera 
séance  tenante  l'évidement  des  cellules  mastoïdiennes. 

M.  L. 
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Trois  abcès  oérétrauz  consécutifs  à  une  otite  moyenne  ;  trois  tré* 
panations  suivies  de  succès  temporaire,  méningite  suppurée, 
mort.par  Tuffier  et  Tucker  (Bulletin  de  la  société  anatomique  de 
Paris,  mars  1894,  p.  245). 

Homme  de  38  ans,  très  vigoureux,  ayant  eu  en  mai  1893  une 
otite  suppurée  droite  ouverte  spontanément,  l'ouverture  est  insuf- 
fisante, d*où  amaigrissement  et  accès  de  fièvre.  A  rentrée  du  ma- 
lade, aspect  cachectique,  pas  d'écoulement  de  l'oreille,  élévation 
de  la  température,  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  l'apo- 
physe mastoïde  ;  trépanation  de  l'apophyse  qui  est  normale, 
abcès  sous-dural,dont  le  pus  donne  une  culture  de  streptocoques: 
amélioration  consécutive  pendant  4  à  5  mois,  puis  retour  de  la 
céphalalgie  dans  la  région  temporale,  parésie  du  bras  gauche  et 
signes  méningi tiques, élévation  de  la  température,  39o. Elargisse- 
ment de  Tancienne  incision,  ouverture  de  la  paroi  crânienne, 
quelques  fongosités  seulement.  Pas  d'amélioration,  épilepsie 
jacksonienne  et  monoplégie  du  bras  gauche.  Troisième  trépa- 
nation, abcès  sous-duremérien  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  zone  motrice,  incision  exploratrice  de  la  dure-mère,  on 
constate  l'intégrité  des  parties  profondes.  Le  lendemain  dispari- 
tion de  la  monoplégie  et  abaissement  de  la  tempéra  turc,  15  jours 
après,  hémiplégie  gauche  du  bras  et  de  la  jambe  avec  anes- 
thésie  douloureuse,  pas  de  crises  épileptiformes,  nouvelle  tré- 
panation, abcès  in tra- cérébral  à  un  centimètre  de  profondeur. 
Mort. 

Autopsie  :  hernie  du  cerveau  au  niveau  de  la  trépanation  sur 
la  pie-mère,  couche  de  pus  au  milieu  des  lobes  frontal,  pariétal 
et  occipital  gauches,  et  au  niveau  de  l'excavation'  sylvienne.  A 
droite  un  peu  de  pus  dans  les  veines, dans  l'excavation  sylvienne, 
au  niveau  du  chiasma  et  de  l'apophyse  basilaire.  Foyer  au  niveau 
du  lobule  de  la  10«  paire. 

Les  auteurs  font  observer  que  cet  abcès  d'une  durée  très  lon- 
gue avait  amené,  malgré  une  large  intervention,  la  migration 
probable  du  pus  par  les  lymphatiques.  a.  g. 

Complications  pyohémiqnes  dans  nne  forme  d'otite  moyenne  aiguë 
à  caractère  épidémiqne,  par  Turk^a  [Arch,  itaL  di  otoL,  etc. 
1894,fasc.  I). 

T.  rapporte  l'histoire  d'une  petite  épidémie  d'otite  moyenne 
aiguë  suppurée  qui  sévit  sur  la  garnison  de  Turin  dans  les  mois 
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de  mars,  avril  et  mai  1893.  L'affection  était  indé  pendante  de 
rinfluenza  ;  elle  débutait  brusquement,  sans  cause  appréciable 
on  à  la  suite  d'une  brusque  variation  de  tem  péraiure,  par  un 
frisson  et  une  forte  ascension  theimique  (40<^}  avec  malaise  gé- 
néral, céphalalgie,  coryza,  douleurs  dans  Tune  des  oreilles  irra- 
diant le  long  des  branches  du  trijumeau  et  du  plexus  cervical  ; 
48  heures  plus  tard  il  survenait  un  écoulement  de  liquide  séro- 
purulent,  qui  se  montrait  légèrement  teinté  de  sang  dans  les 
deux  tiers  des  cas  ;  simultanément  les  douleurs  et  la  (ièvre 
s'amendaient.  Guérison  en  huit  à  douze  jours  dans  les  cas  non 
compliqués. 

Sur  56  malades,  traités  à  Thôpital,  26  ne  présentèrent  aucun 
autre  accident  ;  par  contre  on  constata  des  foyers  de  broncho- 
pneumonie disséminés  chez  17  ;  7  furent  atteints  de  mastoïdite, 
1  de  parotidite  et  d'orchite,  1  de  rougeole,  4  enfin  d'abcès 
métastatiques  sans  signes  de  thrombose  des  sinus  et  résultant 
vraisemblablement  d'une  ostéo-phlébite  du  temporal  ;  tous  ces 
malades  guérirent.  L'auteur  a  constamment  rencontré  dans  le 
pus  de  Toreille  un  diplostreptocoque  en  culture  pure,  présen- 
tant tous  les  caractères  de  celai  qui  a  été  décrit  dans  l'olile 
moyenne  aiguë  par  Bordoni-Uffreduzzi  et  par  Gradenigo,  et  qui 
n'est  sans  doute  qu*une  forme  atténuée  du  pneumocoque. 

M.  BOULAT. 

De  la  thrombose  des  sinus  consécutive  aux  suppurations  de 
roreille  moyenne,  par  Jansen  [Arch.  fur  Ohrenheilk.  Bd.  XXXV, 
fasc.  l  u.  2,  fasc.  3  u.  4,  Bd.  XXXVI,  fasC:  1  u.  2). 

Sous  ce  titre,  J.  publie  un  mémoire  étendu  qui  repose  sur 
l'étude  non  seulement  des  travaux  publiés  antérieurement  sur 
le  même  sujet,  mais  encore  de  plus  de  40  cas  personnels.  Il 
expose  séparément  la  pathologie  de  la  thrombose  de  chaque 
sinus  et  s'efforce  de  trouver  dans  la  symptomatologie  de  chacune 
de  ces  localisations  des  éléments  de  diagnostic  difTérentiel. 

Les  cas  où  la  thrombose  se  localise  au  sinus  caverneux  sont 
les  plus  rares.  J.  n'en  a  pas  observé  et  n'en  a  rencontré  que 
5  dans  la  littérature  ;  daus  ces  5  cas,  l'afTection  était  consécu- 
tive à  dfes  lésions  du  toit  de  la  caisse  Le  plus  souvent  la  throm- 
bose du  sinus  caverneux  est  accompagnée  de  celle  du  sinus  laté- 
ral :  elle  est  alors  consécutive  à  une  altération  de  la  face  posté- 
rieure du  rocher.  Celte  variété  se  distingue  par  la  fréquence  de 
l'œdème  palpébral  et  des  métastases  pulmonaires  ;  ces  dernières 


J 


'  ANALYSES  jOI9 

se  produisent  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas.  Les  altérations 
de  la  papille  ne  sont  nullement  propres  à  cette  localisation  de 
la  thrombose  ;  de  même  les  paralysies  oculaires,  observées  dans 
quelques  cas,  sont  dues  sans  doute  à  une  méningite  concomi- 
ante  plutôt  qu*à  la  thrombose  môme. 

La  symptomatologie  de  la  thrombose  du  sinus  pétreux  siipê^ 
rieur  est  presque  entièrement  négative.  Elle  ne  s'accompagne  le 
plus  souvent  ni  de  fièvre,  ni  d'altérations  du  fond  de  Tœil,  ni  de 
métastases.  La  lésion  reste  ordinairement  circonscrite  à  une 
petite  portion  du  sinus  ;  le  pronostic  est  relativement  bénin. 

La  thrombose  du  sinus  pétreux  inférieur  est  habituellement 
consécutive  à  une  suppuration  du  labyrinthe  ou  à  une  lésion  de 
la  pointe  de  la  pyramide,  c'est-à-dire  à  des  foyers  peu  accessi- 
bles à  l'intervention  chirurgicale.  Elle  s'accompagne  de  fièvre, 
môme  s'il  n'y  a  pas  d'autre  complication.  11  se  produit  des  mé- 
tastases pulmonaires  dans  le  tiers  des  cas,  sans  doute  parce  que 
le  sinus  s*ouvre  directement  dans  la  veine  jugulaire.  L'arachni- 
tis  est  encore  plus  fréquente.  Les  altérations  du  fond  de  l'œil 
sont  très  inconstantes  et  partant  sans  valeur. 

La  thrombose  du  sinus  latéral  s'observe,  quoiqu'on  en  ait  dit, 
presque  aussi  fréquemment  à  gauche  qu'à  droite.  Elle  peut  ré- 
sulter de  la  propagation  d'une  phlébite  de  voisinage  (sinus  pé- 
treux, veines  émissaires,  veines  de  l'aqueduc  du  vestibule  ou  du 
limaçon»  etc.),  mais  dans  la  majorité  des  cas  elle  est  consécu- 
tive à  un  abcès  périsinusien,  à  un  abcès  extra  dure-mérien,  qui 
se  traduit  par  les  signes  suivants  :  vertiges,  vomissements,  ra- 
lentissement du  pouls,  tuméfaction  ou  simple  douleur  à  la 
pression  en  arrière  de  l'apophyse,  gêne  dans  les  mouvements 
de  la  tète  qui  est  le  plus  souvent  inclinée  du  côté  malade,  nys- 
tagmus  binoculaire  se  produisant  surtout  lorsque  le  regard  se 
porte  du  côté  opposé  à  l'oreille  malade. 

Parmi  les  signes  de  la  thrombose  de  ce  sinus,  J.  accorde  une 
grande  valeur  à  l'œdème  de  la  papille  et  à  la  névrite  optique 
qu'il  a  observés  dans  près  de  la  moitié  des  cas.  La  lésion  est 
toujours  bilatérale  ;  elle  se  produit  surtout  lorsque  la  thrombose 
du  sinus  est  compliqué  d'abcès  extra  dure-mérien.  Elle  s'accen- 
tue parfois  après  l'ouverture  du  sinus  ou  de  l'abcès  ;  le  retour 
à  l'état  normal  exige  plusieurs  mois  ;  la  vue  n'est  pas  sensible- 
ment modifiée.  L'existence  d'un  nystagmus  bilatéral  et  syn- 
chrone n'a  de  valeur  comme  signe  de  phlébite  ou  de  périphlé- 
bite du  sinus  que  si  l'on  peut  exclure  toute  participation  du 
labyrinthe  ou  de  l'arachnoïde.  L'extension  des  lésions  à  la  veine 
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jugulaire  est  encore  un  bon  signe  de  phlébite  du  sinus  latéral: 
elle  se  produit  dans  un  tiers  des  cas  et  se  traduit  par  une  don- 
leur  spontanée  et  à  la  pression  sur  le  trajet  de  la  veine,  du 
gonflement  des  parties  molles  et  des  ganglions  dans  la  même 
région,  des  douleurs  unilatérales  à  la  déglutition  et  dans  les 
mouvements  de  la  tète.  Les  métastases  sont  fréquentes  :  sur 
213  cas,  J.a  relevé  73  fois  des  métastases  pulmonaires  et  25  fois 
des  métastases  dans  d'autres  organes. 

Le  traitement  employé  par  J.  consiste  à  mettre  à  nu  le  sinus 
et  la  dure-mère  dans  toute  l'étendue  où  ils  paraissent  malades; 
si  des  granulations  recouvrent  le  sinus,  il  faut  les  enlever,  car 
elles  peuvent  masquer  une  fistule  de  ce  dernier.  On  ouvre  alors 
le  sinus  et  on  en  prolonge  Tincision  aussi  loin  que  le  thrombus 
parait  ramolli  et  septique  :  les  débris  de  celui-ci  sont  enlevés 
avec  précaution,  en  évitant  toute  manipulation  inutile  ;  J.  pros- 
crit le  curettage  et  les  irrigations.  On  termine  Topération  par 
un  tamponnement  du  sinus  à  la  gaze  iodoformée  ;  on  renouvelle 
ce  pansement  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Si,  an  bout 
de  quelques  jours,  les  phénomènes  pyohémiques  n'ont  pas  dis- 
paru, il  faut  faire  la  ligature  de  la  jugulaire,  qu'il  se  soit  produit 
ou  non  des  métastases  pulmonaires  ;  mais  Tauteur  n'est  pas 
partisan  de  la  ligature  préventive  de  cette  veine. 

M.  BOULAT. 

Guérison  d'un  cas  de  pyohémie  consécutive  à  une  otite  :  ligature 
de  la  veine  jugulaire  :  lavage  de  son  bout  périphérique  et  du 
sinus  latéral,  par  Grunert  {Arch.  fur  Ohrenheilk.  Bd.  36  Hft. 
i.  u.  2). 

Une  petite  fille  de  10  ans  fut  prise  le  20  mars  1893;  à  la  suite 
de  l'ablation  de  végétations  adénoïdes,  d'une  otite  moyenne 
aiguë  à  gauche  ;  cinq  jours  après  il  y  avait  des  signes  de  mas- 
toïdite, de  la  fièvre  et  quelques  vertiges.  Ouverture  de  l'apo- 
physe le  20  mars  :  les  cellules  mastoïdiennes  étaient  pleines  de 
pus^  mais  aucun  signe  ne  permettait  de  penser  à  une  inOamma* 
tion  du  sinus  ;  seule  une  légère  douleur  à  la  pression  constatée 
déjà  la  veille,  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire,  eût  pu  faire 
songer  à  cette  complication  ;  or,  loin  de  revenir  à  la  normale,  la 
température  oscilla  les  jours  suivants  de  36«  à  40®  5,  puis  il  se 
développa  des  foyers  douloureux  à  la  cuisse  gauche,  au  poignet, 
à  l'épaule  droite  ;  enfin  dans  la  soirée  du  4  avril  il  survint  on 
frisson  d'une  demi-heure  de  durée. 


ÀNALTSBS  1051 

Le  5  avril,  le  sinas  latéral  est  mis  à  nu  sar  une  étendue  de 
deux  centimètres  :  la  couleur  jaune  de  ses  parois  indique  qu^il 
est  rempli  de  pus,  on  lie  la  veine  jugulaire  en  laissant  au-des- 
sus de  la  ligature  toute  la  partie  du  vaisseau  qui  parait  throm- 
bosée.  On  ouvre  la  veine  et  Ton  pratique  une  contre-ouverture 
au  niveau  du  sinus  latéral  :  on  injecte  alors  dans  la  veine  une 
solution  de  chlorure  de  sodium  à  0,75  %,  qui  ressort  par  le 
sinus  latéral  en  entraînant  les  parties  purulentes  du  thrombus  ; 
rinjection  est  faite  avec  une  force  modérée,  de  façon  à  ne  pas 
désagréger  les  caillots  qui  constituent  aux  limites  du  fuyer 
principal  une  barrière  à  Tinfection.  Tamponnement  du  sinus  et 
de  la  plaie  cervicale  avec  de  la  gaze  iedoformée  ;  quelques 
pomts  de  suture  au  cou.  A  partir  de  ce  jour  il  n'y  eut  plus  de 
frisson  ni  de  foyer  méjtastatique  nouveau;  toutefois  la  fièvre 
persista  encore  pendant  quatre  semaines,  particularité  qui  a  été 
d'ailleurs  également  notée  dans  les  autres  cas  où  la  ligature  de 
la  veine  jugulaire  fut  suivie  de  guérison.  Cette  Ûèvre  était  due 
sans  doute  à  Taction  des  microbes  qui  avaient  pénétré  dans  la 
circulation  avant  la  ligature  de  la  veine  jugulaire.  Guérison. 

Il  a  été  publié  jusqu'ici  huit  cas  analogues,  dont  six  guérirent. 
On  ne  saurait  soutenir  que  la  guérison  ne  serait  pas  survenue 
sans  cette  intervention  ;  on  ne  peut  affirmer  non  plus  que  la 
ligature  de  la  veine  jugulaire  d'un  côté  suffise  à  mettre  à  l'abri 
des  métastases,  puisque  la  thrombose  peut  se  propager  aux 
autres  sinus  et  que  l'infection  de  l'économie  peut  se  faire  par 
la  voie  de  l'autre  jugulaire  :  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette 
opération  est  sans  danger  et  paraît  augmenter  les  chances  de 
guérison. 

M.  BOULJkY. 


II.  -  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Accidents  de  la  dent  de  sagesse,  par  Dunooier.  (Le  mercredi  mé^ 
dical,  n*  46,  p.  549,  15  novembre  1893). 

L'origine  des  accidents  produits  par  l'évolution  des  dents  de 
sagesse  est  souvent  méconnue  ;"Ja  plupart  d'entr'eux'sont,  du 
reste,  sans  gravité  ;  tels  une  gingivite  ou  une  stomatite  ^simple. 
Parfois,  cependant,  ils  affectent  une  localisation  plus  rare,  et 
moins  bien  tolérée.  D.  rapporte  à  ce  propos  Tobservation  d  une 
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jeune  fille  de  vingt  ans,  atteinte  depuis  plus  d*uQ  an  d*ime 
amygdalite  aiguë  récidivante.  Quand  il  fut  appelé  auprès  d>lk, 
il  constata  du  même  côté  que  Famygdale  enflammée  ane  deut 
de  sagesse  en  voie  d'évolution,  recouverte  d'un  lambeau  de  gei- 
cive  violacée  sous  lequel  on  voyait  sourdre  du  pus.  Ce  capuchott 
gingival  fut  détruit  par  des  cautérisations  à  Facide  cbromiqne. 
A  partir  de  ce  moment  les  amygdalites  ne  se  reproduisirent  plus. 
L'âuteur  n'a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  qu*ane  seok 
observation  analogue  à  la  sienne  (Toirac,  Revue  méd.  1828). 

Ces  accidents  se  montrent  presque  exclusivement  au  cours  de 
révolution  des  dents  de  sagesse  inférieures,  moins  à  cause  du 
peu  d'espace  qui  leur  est  souvent  réservé  entre  la  deuxième 
grosse  molaire  et  la  branche  montante  du  maxillaire  que  par  ce- 
que  la  gencive,  fort  peu  adhérente  au  périoste  au  niveau  d« 
Tapophyse»  se  laisse  soulever  par  la  dent  comme  un  capuchon, 
qui,  constamment  trituré  par  les  dents  supérieures  correspoa- 
dantes,  devient  le  point  de  départ  d'accidents  inflammatoires. 
Le  diagnostic  est  facile  :  en  portant  le  doigt  au  niveau  de  la  deot 
soupçonnée,  on  provoque  toujours  une  douleur  caractéristique. 
Le  procédé  le  plus  rapide  pour  obtenir  une  guérison  radicale  est 
de  pratiquer  Texcision  de  ce  capuchon  muqueux  à  laide  de 
ciseaux  courbes,  ou  mieux  d'un  emporte-pièce  spécial. 

M.   L. 

Contribution  à  Tétude  bactériologique  des  amygdalites  lacanairei 
aiguës,  par  Ë.  Buys  (La.  Policlinique,  n^  22,  p.  357,  15  novem- 
bre 1893). 

La  bactériologie  des  amygdalites  aiguës  présente  encore  beau- 
coup d^ubscurités,  surtout  à  cause  de  la  difficulté  de  reconnaître 
le  microbe  coupable  parmi  les  nombreuses  espèces  buccales  qui 
ont  pénétré  dans  l'amygdale.  B.  apporte  une  contribution  in- 
téressante à  cette  étude  ;  il  a  fait  l'analyse  bactériologique  de 
quatre  cas  d'amygdalites  lacunaires  aiguës^  en  cultivant  sur 
plaques  un  fragment  de  tissu  amygdalien. 

!•'  cas.  Pneumocoque  très  abondant  ;  streptocoque  pyogène 
(cinquante  fois  moins  abondant).  Quelques  jours  plus  tard  ap- 
paraît une  péri-amygdalite,  dans  le  pus  de  laquelle  le  streptocoque 
existe  seul. 

2*  cas.  Micrococcus  salivarius  pyoqenes  de  Biondi, 

'M  cas.  Staphylocoque  pyogène  doré. 

4*  cas.  Staphylocoque  pyogène  doré. 
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Ces  résultats  concordent  avec  ceux  qu'ont  obtenus  antérieure- 
ment divers  expérimentateurs,  Sendtner,  Kurth,  Gabbi>  Saliard. 
Ils  montrent  que  dans  tous  les  cas  d'amygdalite  aiguë  on  ren* 
contre  une  espèce  microbienne  pathogène  ;  mais  que  ces  espèces 
sont  variables  et  qu'il  n'existe  pas,  pour  provoquer  1  amygdalite 
aiguë  un  micro-organisme  unique  et  spécifique. 

M.  L. 


Amygdalite  lacunaire  caséeuse  de   nature  tuberculeuse,  (foyer 
primitif)parJ.SACAZE(A7'c/i.gr^/i(*ra/e8  de  mé(/ecme,  janvier  i 894)» 

Le  malade  était  un  soldat  observé  dans  un  hôpital  militaire  et 
entré  dans  le  service  pour  une  angine  chronique,  avec  adénopa- 
thie  cervicale  très  marquée;  rien  du  côté  des  poumons:  le  malade 
avait  une  fièvre  vespérale,  peu  élevée  il  est  vrai.  L'affection  res- 
semblait de  tout  point  à  une  amygdalite  lacunaire  caséeuse  or- 
dinaire et  les  points  jaunes  ressemblaient  à  ceux  qui  existent 
dans  cette  affection. 

C'est  Texamen  microscopique  qui  permit  de  reconnaître  Tçxis- 
tence  du  bacille  de  Koch. 

Pas  d'ulcération,  pas  de  tuberculose  miliaire.  Le  malade  fut 
traité  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc,  selon  la  méthode 
de  Lannelongue  ;  il  y  eut  à  la  suite  de  l'atrophie  de  la  glande» 
mais  l'adénopathie  ne  disparut  pas. 

Le  malade  fut  perdu  de  vue. 

L'auteur  a  fait  des  recherches  sur  la  tuberculose  des  amygdales 
et  il  prétend  n'avoir  pas  trouvé  un  autre  exemple. 

▲.  G. 

Amygdalite  phlegmonense  suppurée,  par  Gouguenheim  (Gaz.  méd, 
de  Paris,  10  février  1894). 

G.  s'élève  contre  la  conception  de  Lasègue,  reprise  par  Euault» 
sur  l'amygdalite  phlegmoneuse  suppurée.  Ces  deujç  auteurs  com- 
prennent sous  cette  dénomination  deux  formes  cliniques,  basées 
sur  le  siège  différent  de  l'abcès  :  l'amygdalite  phlegmoneuse  pro« 
prement  dite  ou  phlegmon  intra-amygdalien,  la  péri-amygdalite 
phlegmoneuse. 

G.  objecte  que  l'anatomie  pathologique  n'a  pu  sérieusement 
démontrer  l'existence  d'un  phlegmon  développé  autour  de  l'amyg- 
dale^ tandis  que  le  phlegmon  intra-amygdalien  a  pu  être  constaté 
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dans  de  très  rares  autopsies.  En  outre,  en  exerçant  une  pression 
sur  Tamygdale  on  peut  faire  sourdre  le  pus  de  l'intérieur  même 
de  la  tonsille  et  voir  son  orifice  de  sortie,  tandis  qu'il  serait 
exceptionnel  de  voir  Tissue  du  pus  se  faire  entre  le  pilier  anté- 
rieur et  Tamygdale. 

G.  croit  donc  que  la  forme  péri-amygdalienne  est  très  rare  et 
sous  le  nom  d'amygdalite  phlegmoneuse  suppurée  il  conoprend 
uniquement  Tabcès  qui  a  pour  siège  primitif  l'amygdale. 

Parmi  les  complications,  G.  signale  la  chronicité  de  ces  abcès, 
admise  par  quelques  auteurs,  mais  qu'il  n'a  jamais  obsenrée. 
Au  point  de  vue  du  traitement,  rejetant  l'opinion  de  RuauU  qui 
incise  entre  le  pilier  antérieur  et  l'amygdale,  G.  ne  recommande 
pas  rintervention,  il  ne  la  reconnaît  légitime  que  lorsque  des 
signes  bien  nets  affirment  l'existence  du  pus.  U. conseille  rem- 
ploi de  tubes  de  Leiter,  de  cataplasmes  très  chauds,  de  douches 
pharyngiennes,  de  salol,  de  badigeonnages  de  la  goi^e  à  la 
cocaïne. 

G.  LAUREL  s. 

Du  traitement  opératoire  des  abcès  chauds  rétro -pharyngien 
chez  l'enfant,  par  Ë.  Rocharb.  {La  médecine  infantile^  15  jan- 
vier 1894). 

Deux  méthodes  :  1<»  on  ouvre  l'abcès  par  le  pharynx  ;  2^  on 
l'attaque  par  la  voie  cervicale  :  c'est  la  méthode  de  Walson 
Gheyne,  défendue  par  les  chirurgiens  anglais  qui  s'appuient  sur 
les  raisons  suivantes  :  absence  d'hémorrhagie,  pas  d'irrupiioa 
du  pus  dans  les  voies  aériennes,  qui  peut  déterminer  la  mort 
par  asphyxie  ou  inoculation  des  voies  respiratoires,  pas  d'infec- 
tion locale.  A  ces  objections  on  peut  répondre:  que  l'écoulement 
sanguin  est  modéré,  que  Pincision  n*est  pas  dangereuse  si  on 
agit  sur  la  ligne  médiane,  que  la  broncho-pneumonie  septiqne 
sera  évitée  si,  Tincision  faite,  on  place  rapidement  la  tète  de 
l'enfant  dans  une  position  déclive. 

En  outre,  on  ne  voit  pas  bien  les  avantages  de  l'incision  par 
la  voie  cervicale  :  il  faut  en  effet  anesthésier  le  petit  malade,  il 
reste  une  cicatrice  dans  une  région  visible,  quelquefois  une  fis- 
tule, enfin  l'intervention  porte  sur  une  zone  dangereuse. 

L'essentiel  est  de  faire  un  diagnostic  rapide,  puis  l'ouverture 
précoce  par  la  bouche,  car  la  voie  buccale  est  la  meilleure.  La 
langue  étant  bien  bien  déprimée  avec  une  cuiller,  les  arcades 
dentaires  maintenues  écartées  par  un  bouchon,  on  introduit  un 
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bistouri  garni  d'une  bande  de  diacbylon  qui  laisse  la  pointe 
libre  sur  un  centimètre  de  long. Sur  la  ligne  médiane  on  fait  une 
ponction  et  Ton  prolonge  l'incision  de  1  à  2  centimètres, verticale- 
ment en  bas.  Pendant  ce  temps  opératoire,  l'indicateur  gauche 
est  porté  dans  le  pharynx,  comme  conducteur,  et  guide  le  bis-* 
touri. 

Il  est  des  cas  cependant  où  Ton  doit  recourir  à  l'incision  cu^ 
tanée  cervicale  :  quand  Tabcès  pointe  du  côté  du  cou,  si  la  po- 
che purulente  siège  très  bas  et  ne  peut  pas  être  ouverte  par  la 
Toie  buccale,  s'il  existe  un  décollement  étendu  du  pharynx  en 
bas  et  un  clapier  impossible  à  atteindre.  Encore  dans  ce  dernier 
cas,  Rochard  propose-t  il  d'inciser  par  le  pharynx  et  de  modiOer 
la  poche  par  des  injections  antiseptiques,  il  Ta  fait  une  fois  et 
avec  succès. 

6.  LAUHENS. 

Phlegmon  rétro-pharyngien  simulant  la  fièvre  typhoïde,  par 
Manchot.  (Communication  à  la  Société  médicale  de  Hambourg, 
Bulletin  médical,  n»  100,  17  décembre  1893). 

L'auteur  présente  «  une  pièce  anatomique  sur  laquelle,  grâce 
h  une  section  verticale  et  médiane  du  crâne  et  du  cou,  on  peut 
constater  l'existence  d'une  suppuration  des  sinus  sphénoîdaux 
et  un  phlegmon  rétro-pharyngien.  Celte  pièce  provient  d'un 
diabétique  qui,  au  commencement  du  mois  d'octobre,  fut  pris 
d'une  vive  douleur  du  cou  accompagnée  de  symptômes  typhiques. 
Au  bout  de  sept  jours  on  observa  de  la  tuméfaction  de  la  rate 
et  une  roséole,  ce  qui  parut  confirmer  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde.  Le  dixième  jour  le  malade  succomba  dans  le  collapsus. 
A  l'autopsie  on  trouva  l'intestin  absolument  normal.  Des  cultu- 
res faites  avec  la  rate  réussirent  et  montrèrent  d'abondantes 
colonies  du  staphylocoque  doré.  La  section  de  la  tête  et  du  cou 
fit  seule  découvrir  la  vraie  cause  de  la  maladie.  » 

F.   HELHB 

Remarques  sur  les  phlébites  orbitaires  consécutives  aux  affections 
bucco-pharyngées,  par  A,  Terson.  (Recueil  d^ ophtalmologie , 
septembre  et  novembre  ^1893). 

A  propos  d*un  cas  de  phlébite  orbitaire,  observée  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Panas,  consécutive  à  une  phlébite  des  sinus 
caverneux,  résultant  elle-même  d^une  ostéo-périostite  diffuse* 
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da  maxillaire  inférieur,  de  nature  streptococcique,  T.  fiût  re- 
marquer que  les  infections  oculaires  d'origine  bucco -pharyngé» 
sont  beaucoup  moins  connues  que  celles  à  point  de  départ  facial, 
nasal,  auriculaire.  Passant  en  revue  ce  que  la  littérature  spéciale 
a  puMié  sur  ce  sujet,  il  pose  les  conclusions  suivantes  : 

i^  La  phlébite  orbitaire  primitive,  prête  à  infecter  les  sinus 
veineux,  et  la  phlébite  ordinaire  secondaire,  due  à  rinfecUon 
des  sinus,  reconnaissent  quelquefois  pour  causes  des  affections 
bucco-pharyngéet,  au  même  titre  que  celle  de  la  face,  de  nez  et 
des  oreilles. 

2<>  les  lésions,  surtout  péri-dentaires,de  la  mâchoire  supérieure 
donnent  le  plus  souvent  des  phlegmons  de  Torbite,  ou  des  phlé- 
bites primitives  pouvant  rester  localisées... 

^  les  accidents  siégant  au  niveau  de  la  mâchoire  inférieure 
provoquent  le  plus  souvent  des  phlébites  des  sinus  par  Tinfection 
des  veines  du  trou  ovale,  et  des  phlébites  ophtalmiques  secon- 
daires Les  infections  d'origin«  amygdalienne  et  pharyngée  peu* 
vent  donner  les  mômes  lésions  par  un  mécanisme  identique  ; 

4<'  dans  ces  cas,  Vexophtalmie  peut  apparaître  d'abord  du  côté 
opposé  à  la  porte  d'entrée  infectieuse  et  rester  jusqu'au  bout 
unilatérale,  malgré  la  suppuration  de  deux  sinus  caverneux  ; 

5<>  rinfection  est  due  ordinairement  aux  microbes  les  plus  fré- 
quents de  la  suppuration,  surtout  au  streptocoque  ;  il  faut  tenir 
grand  compte  des  causes  et  du  degré  de  leur  virulence  et  de 
leur  symbiose. 

M.   U 

De  la  strangolation  des  amygdalBB,  par  le   D'   Marcel  {La  Rou- 
manie  médicale,  n»  1,  p.  7,  janvier,  février  1894). 

L^auteur  désigne  sous  ce  nom  Tablation  des  amygdales  par 
Tanso  froide.  Cette  méthode,  déjà  chaudement  préconisée  par 
Bosworth,  a  cependant  été  accueillie  avec  peu  de  faveur.  Cer- 
tainement, chez  Tadulte,  à  cause  de  la  plus  grande  résistance 
des  tissus  et  pour  éviter  Thémorrhagie,  on  doit  donner  la  préfé- 
rence à  l'anse  galvanique  ;  mais  chez  l'enfant,  l'anse  froide  est 
plus  aisément  maniable  et  moins  effrayante  ;  avec  elle,  on  ne 
risque  pas  de  brûler  les  piliers.  M.  se  sert  du  serre -nœud  à  troi^ 
anneaux,  construit  par  Reiner  pour  Tablation  des  polypes  du 
nez  Le  fil  de  fer  casse  rarement,  sauf  quand  il  est  de  mauTaise 
qualité  ou  a  déjà  servi.  Au  moment  de  la  section  du  pédicule 
produit  par  le  tassement   des  tissus,  on  éprouve  une  certaine 
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résistance  et  il  peut  être  utile,  pour  la  vaincre,  de  s'aider  de  la 
main  gauche  pour  tirer  sur  les  anneaux  ;  à  cet  instant,  la  dou- 
leur est  assez  vive,  même  après  cocalnisation.  Cependant  M.  avoue 
que  dans  certains  cas,  le  fll  n'arrive  pas  à  couper  entièrement 
Famygdale,  surtout  s'il  est  trop  gros,  et  qu'il  a  été  souvent  forcé 
d'avoir  recours  au  bistouri  pour  terminer  l'opération.  Voici  du 
reste  les  conclusions  auxqiielles  il  arrive,  d'après  l'analyse  de 
cinquante  observations  de  strangulation  amygdalienne  prati- 
quées par  lui. 

1.  La  strangulation  des  amygdales  à  l'aide  de  l'anso  froide  es 
facile,  pas  trop  douloureuse  même  sans  cocaïne. 

2.  Sans  constituer  le  procédé  de  choix  pour  l'ablation  des 
amygdales,  la  strangulation  est  applicable  de  préférence  chez 
les  enfants  pusillanimes,  et  ils  le  sont  presque  tous  ,  et 
dans  les  cas  d'amygdales  énormes,  bilobées  (3  cas)  ou  à  pro- 
longement inférieur  (10  cas). 

3.  Elle  ne  Test  pas  dans  les  cas  d'amygdales  enchatonnées 
ou  lorsque  ces  glandes  sont  largement  étalées  au  devant  des 
piliers. 

4.  L'hémorrhagie  est  souvent  moindre^  lorsqu'on  procède 
lentement,  mais  dans  tous  les  cas  jamais  plus  abondante  que 
lorsqu'on  opère  avec  l'amygdalotome  ou  le  couteau.  Le  plus 
souvent,  elle  s'arrête  d'elle -même,au  bout  de  quelques  instants  ; 
dans  le  cas  contraire  on  l'arrête  facilement  en  comprimant  la 
plaie  à  l'aide  d'un  petit  tampon  d'ouate  roulé  dans  parties  égales 
d'iodoforme  et  de  tannin. 

5.  Les  avantages  du  serre -nœud  sur  l'amygdalotome  sont  :  a) 
il  effraie  beaucoup  moins  les  enfants  ;  b)  il  est  moins  coûteux  ;  c) 
se  nettoie  plus  facilement,  et  est,  par  conséquent,  plus  aseptique 
surtout  si  l'on  a  soin  de  renouveler  le  fil  pour  chaque  opération  ; 
d)  l'ablation  de  l'amygdale  est  plus  complète  ;  on  ne  peut  ce- 
pendant nier  qu'avec  la  guillotine  l'ablation  est  plus  rapide. 

6.  Il  a  sur  le  couteau  l'avantage  d'être  maniable  d'une  seule 
main  du  moins  au  début  de  l'opération,  et  de  ne  pas  blesser 
les  parties  voisines,  comme  cela  peut  arriver  avec  le  cou- 
teau. M    L. 

Quelques  considérationg  sur  le  cancer  de  rarrière- gorge,  par  Th, 
Weiss.  (Bévue  méd,  de  l'Est.  T.  26,  n»  i,  janvier  i894). 

L'intervention  { opératoire  est  justifiée  pour  les  cancers  de 
l'arrière-bouche  dans  les  deux  circonstances  suivantes  :  l**  quand 
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le  mal,  tout  au  débat,  se  trouve  nettement  cantonné  aax  régions 
amygdalienne  et  palatine  ;  2<*  quand  le  cancer  ne  s'accompagne 
encore  que  d'une  adénopathie  rétro-angulaire  mobile  et  libre. 
Par  contre  toute  tumeur  rétro-buccale  qui  a  perdu  sa  mobilité 
ou  qui  se  complique  de  ganglions  adhérents  et  surtout  d*ane 
chaîne  carotidienne  diffuse,  dioit  être  considérée  comme  au- 
dessus  des  ressources  de  Tart.  W.^réprouve  les  opérations  à 
effets  telles  que  celles  d*Azzio  Gasellî,  qui  enleva  à  une  patiente, 
avec  succès  momentané,  la  langue,  le  pharynx,  le  larynx  et  les 
deux  amygdales. 

Deux  voies  s'offrent  au  chirurgien  pour  atteindre  les  tumeurs 
de  cette  région. 

La  voie  naturelle,  ou  buccale,  est  indiquée  dans  toutes  les 
tumeurs  bien  limitées  de  Famygdale  ou  du  voile  du  palais  qui  ne 
se  compliquent  pas  d'adénopathie  ;  Téradication  de  Tamygdale 
est  relativement  facile  quand  on  incise  circulairement  la  mu- 
queuse  qui  la  borde  ;  W.  pratique  l'ablation  à  petits  coups  de 
galvano- cautère  ;  Thémostase  est  ainsi  parfaite  et  la  chlorofor- 
misation  peut  être  maintenue  pendant  toute  la  durée  de  Topé- 
ration. 

La  voie  artificielle,  où  l'on  se  fraie  un  chemin  à  travers  les 
parties  latérales  de  la  fa(ie  et  du  cou  par  une  opération  prélimi- 
naire, est  celle  qu'on  doit  suivre  quand  la  tumeur  a  dépassé  les 
limites  du  pharynx.  Le  procédé  opératoire  auquel  W.  donne  la 
préférence  est  le  suivant  :  !*■*  temps  :  ligature  de  la  carotide 
externe  par  le  procédé  classique.  2*  temps  :  incision  des 
parties  molles  par  le  procédé  Maunoury-Verneuil  qui  donne  un 
jour  considérable  et  permet  d'enlever  les  ganglions  sous-maxillai- 
res et  rétro  angulaires.  3«  temps  :  ostéotomie  de  la  mâchoire 
en  avant  du  massé  ter  ;  une  fois  Tos  sectionné,  si  on  éprouve 
trop  de  difficultés  à  en  écarter  les  deux  fragments  pour  mettre 
le  pharynx  à  jour,  il  faut  pratiquer  la  résection  de  la  branche 
montante.  4<>  temps  :  ablation  de  la  tumeur  ainsi  abordée, 
par  l'emploi  du  thermo -cautère  combiné  avec  l'usage  des  grandes 
pinces  à  ovariotomie. 

W.  considère  la  trachéotomie  préliminaire  comme  une  com* 
pHcation  inutile.  Grâce  au  procédé  qu'il  préconise,  il  n'y  a  pas  à 
craindre  pendant  l'opération  la  pénétration  du  sang  dans  les 
voies  aériennes.  Quant  à  la  Schluckpneumonie,  il  la  prévient  par 
un  nettoyage  incessant  de  la  cavité  bucco-pharyngienne  ;  pen- 
dant les  quatre  premiers  jours,  de  dix  en  dix  minutes  il  faut 
enlever  avec  du  coton  hydrophile,  monté  sur  de  longues  pinces, 
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toutes  les  mucosités  buccales  ;   travail  de  Pénélope  dont  on  est 
récompensé  par  la  conservation  du  bon  état  général  du  malade. 

M.   L. 


Reoherohea  bactériologiques  sur  les  fausses  membranes  des 
syphilides  diphtéroides,  par  Hudelo  et  Boukgbs.  (Bulletin  de  /a 
Société  de  biologie^  séance  du  27  janvier  1894,  p.  81). 

11  résulte  des  recherches  faites  par  les  expérimentateurs  que 
la  fausse  membrane  des  syphilides  diphtéroïdes  prise  sur  des 
accidents  secondaires  de  la  gorge  et  accidents  primitifs  de  la 
peau  n*est  pas  produite  par  un  agent  bactérien  unique  :  dans  deux 
cas  c*est  le  bacterium  coli  commune  qui  a  été  trouvé,  dans  un 
cas  le  staphyloccGcus  aureus,  dans  un  autre  cas  le  streptococcus 
pyogène  associé  à  laureus  et  à  Talbus.  a.  g. 

Prophylaxie  de  la  diphtérie,  par  Ton.  {Rivisla  délie  maladie  délia 
Gola,  p.  13,  1894). 

Les  mesures  de  désinfection  sont  bien  aléatoires  ;  les  garga- 
rismes  et  pulvérisations  préventives  ne  font  qu'irriter  la  gorge  et 
le  nez.  L'hypertrophie  des  amygdales  est  au  contraire  une  cause 
occasionnelle  des  plus  importantes  et  son  traitement  aura  une 
grande  efficacité  prophylactique. 

A.  p.  PLICQUir. 


Désordres  produits  par  l'hypertrophie  de  la  quatrième  amygdale 
(amygdale  de  la  langue)  chez  une  hystérique,  par  Villegourt, 
{Gazette  des  hôpitaux,  9  janvier  1894). 

L'amygdale  linguale  peut,  comme  ses  voisines,  être  le  siège 
d'une  inflammation  aiguë,  subaigué  ou  chronique  avec  hyper- 
trophie. L'auteur  rapporte  un  cas  intéressant  d'inflammation 
aiguë. 

Une  jeune  femme  de  30  ans,  hystérique,  est  prise  un  soir, 
presque  subitement,  de  dyspnée  avec  suffocation.  Le  lendemain 
matin,  on  constatait  de  la  cyanose  de  la  face,  du  tirage  sous- 
sternal,  une  dyspnée  inspiratoire  intense.  La  malade  éprouvait 
des  douleuis  et  des  bourdonnements  d'oreille,  une  sensation 
d'étranglement  et  de  corps  étranger  à  la  gorge  qui    provoquait 
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de  fréquents  moavèmâiits  de  déglatition  et  s'accompagnait  de 
sialorrhée  abondante.  Elle  se  plaignait  en  outre  de  gène 
dans  le  bras  droit  qui  paraissait  plus  lourd  ;  les  mooTemenls 
étaient  difficiles,  la  sensibilité  cutanée  retardée,  la  contractilité 
électrique  diminuée. 

Aucune  lésion  thoracique  ni  organique.  Mais  le  toucher  de  la 
cavité  rétro -pharyngienne  fit  sentir  au  niveau  de  la  base  de 
Vépiglotte  plusieurs  petits  corps  mous,  humides,  de  la  grosseur 
d'un  pois.  A  Texamen  laryngoscopique  on  aperçut  sur  la  mu- 
queuse du  dos  de  la  langue,  rouge  et  granuleuse,  deux  grosseurs 
symétriques,  à  droite  et  à  gauche,  du  volume  d'un  haricot,  tu- 
D&éfiées  et  framboisées,  entourées  de  nombreuses  granulations 
disséminées.  Cautérisation  au  perchlorure  de  fer  ;  amélioration 
le  troisième  jour  ;  gaérison  le  huitième  et  disparition  des  trou- 
bles de  motilité  et  de  sensibilité. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l'apparition  brusque 
de  ces  symptômes  et  dans  la  parésie  concomittante  du  membre 
supérieur  droit.  L'auteur  ne  rattache  pas  ce  trouble  à  ] 'hystérie 
puisque  la  destruction  de  la  lésion  a  fait  disparaître  de  suite  les 
symptômes  nerveux.  Seul,  Seifert  (Berlin. klin.  WochenschrA8Sl) 
a  rapporté  un  cas  analogue. 

G.  LAURBNS. 

Sur  la  présence  des  bacilles  diphthériques  dans  le  jetage  et  les 
mucosités  de  la  gorge  ;  application  an  traitement, par  H.  Bakbibb, 

{Bulletin  général  de  thérapeutique^  n"  41,  8  novembre  1893). 

Barbier  s'occupe  de  deux  faits  : 

1^  La  présence  du  bacille  en  dehors  de  Texistence  de  la  fausse 
membrane  dans  la  bouche  et  dans  le  jetage. 

2^  Les  conséquences  qu'on  en  peut  tirer  au  point  de  vue  du 
traitement. 

1®  Dans  la  forme  de  diphtérie  infectieuse  qu'il  a  le  premier 
décrite  en  1891,  {Archives  de  médecine  expérimentale)^  Bar- 
bier a  constaté  l'association  du  streptocoque  et  du  bacille  de 
Lôffler.  Le  bacille  de  Lôffler  existait  dans  le  jetage,  alors  que 
le  nez  ne  présentait  que  de  la  rougeur,  d'où  le  dangor  de  ce 
jetage  au  point  de  vue  de  la  contagion.  L'ensemencement  de  ce 
jetage  sur  sérum  donnait  des  cultures  d'une  richesse  inouïe. 

Aujourd'hui  tout  le  monde  admet  la  présence  de  l'agent  mi- 
crobien de  la  diphtérie  dans  les  produits  de  sécrétion  séreux  ou 
purulents.  Mais  le  bacille  peut- il  exister  sans  fausse  membrane 
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alors  que  la  muqueuse  de  la  gorge  est  rouge  et  taméAée  et 
lorsqu'il  y  a  un  jetage  séreux  ou  séro-hémorrhagique  plus  ou 
moins  abondant  ?  M.  fiarbier  répond  affirmativement.  «  Et  cela 
est  si  Trai,  dit-il,  que  tout  le  monde  connaît  et  admet  la  persis* 
tance  du  bacille  de  Lôfiler  dans  la  gorge  d'enfants  guéris  de  la 
diphtérie  depuis  dix,  onze  et  même  quatorze  jours.  »  On  a  trouvé 
encore  le  bacille  dans  les  bronches  d'un  enfant  mort  de  diphtérie, 
alors  qu'il  n'y  avait  dans  la  trachée  ou  les  bronches  aucune 
fausse  membrane.  «  Sur  les  muqueuses  très  enflammées,  état  dû 
à  des  infections  surajoutées,  le  développement  du  bacille  peut 
être  très  énergique,  mais  la  formation  de  la  fausse  membrane 
est  empêchée.  » 

2o  Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Barbier  tire  de  son 
exposé  les  conséquences  suivantes  : 

On  ne  doit  pas  se  contenter  d'attaquer  la  fausse  membrane, 
mais  il  est  encore  nécessaire  de  laver  la  gorge  et  le  nez.  Peu 
importe  le  liquide,  il  ne  reste  pas  assez  longtemps  au  contact 
des  muqueuses  pour  exercer  son  action  antiseptique,  mais  le 
lavage  doit  être  admis  en  principe  d'une  façon  absolue.  Puis  il 
faut  agir  localement  avec  le  liquide  de  Berlioz  ou  le  sulforici- 
nate  de  soude.  Ce  dernier  topique  est  celui  que  préfère  de  beau- 
coup l'auteur.  Plus  antiseptique,  il  est  moins  caustique,  d'une 
application  moins  pénible. 

Mais  ce  que  L'on  doit  surveiller  avec  soin,  ce  sont  les  détails  de 
la  trachéotomie,  si  cette  opération  ne  peut  être  évitée.  Il  ne 
faut  ici  rien  laisser  à  l'inconnu,  l'asepsie  la  plus  parfaite  est  in- 
dispensable. Employer  tous  les  matins  une  canule  nouvelle. 
Appliquer  entre  la  canule  et  la  plaie  un  large  pansement  de  gaze 
phéniquée  ou  iodoformée  recouvrant  le  tiers  antérieur  du  cou  et 
protégé  par  du  taffetas  contre  les  exsudats  de  la  canule.  Enfin 
nettoyer  fréquemment  la  canule  interne  dans  un  liquide  anti- 
septique.  Grâce  à  ces  précautions,  on  pourra  éviter  la  plupart  du 
temps  les  accidents  infectieux  dont  la  plaie  est  si  souvent  le 
point  de  départ. 

p.  HELME. 

Du  traitement  de  la  diphtérie  par  le  sesquichlorore  de  fer,  par  le 
D' J.  Braun  de  Marienfeld.  [Allgem,  Wiener  mediz  Zeiiung, 
6  juin  ^1893  et  suivants). 

C'est  après  avoir  eu  recours  à  toutes  les  autres  méthodes  de 
traitement  que  l'auteur,  lors  d'une  épidémie  de  diphtérie,  eut 
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Toccasion  d^employer  ce  médicament.  Il  s'est  servi  d*ane  mixture 
composée  de  100  parties  de  sesquichlorare  de  fer  et  de  200  par- 
ties de  vaseline  liquide.  Il  faut  instituer  le  traitement  le  plus  tôt 
possible,  et  ne  pas  se  laisser  arrêter  par  la  résistance  des  en- 
fants. Les  parties  de  la  gorge  où  siègent  les  fausses  membranes 
sont  badigeonnées  deux  fois  par  jour  avec  ce  mélange  et  la 
plupart  du  temps  la  maladie  est  enrayée  au  bout  de  quatre  jours. 
Dans  les  cas  graves  on  augmentera  le  nombre  des  badigeon- 
nages. 

Les  résultats  ont  été  très  bons,  la  mortalité  des  enfants  a  été 
réduite  à  un  très  petit  nombre  de  cas. 

C.  HISCHMANN. 

Deux  mots  sur  le  traitement  de  la  diphtérie,  par  Spirioiox 
Kanellis,  d'Athènes  [Bulletin  général  de  thérapeutique,  n»  46, 
15  décembre  1893). 

L^aateur  est  partisan  des  grandes  irrigations  du  phar3riix  qu'il 
pratique  toutes  les  deux  heures.  11  se  sert  d*une  poire  aûn  d*obte* 
nir  plus  de  pression  et  par  suite  une  action  plus  énergique  sur  la 
fausse  membrane  dont  Texpulsion  est  facilitée.  11  emploie  comme 
solution  antiseptique  le  perchiornre  de  fer  à  2  «'/o,  Tacîde 
borique  à  3  »/o,  ou  encore  l'eau  de  chaux  mêlée  par  par- 
ties égales  à  l'eau  distillée.  Ces  solutions  doivent  être  em- 
ployées toujours  tièdes  au  même  chaudes  parce  qu'elles  ra- 
mollissent mieux  les  fausses  membranes  qui  se  détachent  ph&s 
facilement. 

Kaùellis  fait  en  outre  deux  fois  par  jour,  matin  et  soir, 
de  simples  badip^eonnages  du  pharynx  avec  le  coton  hydrophile 
imbibé  d'une  solution  d'acide  borique,  de  salicylatè  de  soude  et 
diacide  phénique  à  7  */o.  Enfin  toutes  les  deux  heures,  et  pen- 
dant dix  minutes,  on  pratique  sur  ses  indications  des  pulvé- 
risations avec  1  gramme  pour  cent  de  thymol.  Sur  vingt-cinq 
malades  traités,  deux  seulement  ont  succombé. 

F.   HEUIB. 

Traitement  de  la  diphtérie  par  le  stérésol.  par  R.  Nogué.  (Journal 
de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles,  n*  7,  13  décembre 
1893). 

«  Le  stérésol  est  un  vernis  très-adhérent  et  très-antiseptique, 
(il  contient  10  7o  d'acide   phénique).  Mais   ce  "Ijui  distingue  ce 
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vernis  de  ses  congénères^  tels  que  le  coUodion,  la  traumaticine, 
Vélasticine,  c'est  qu'il  adhère  également  aux. muqueuses,  et  que 
Ton  peut  par  conséquent  appliquer  sur  cette  région  un  panse- 
ment antiseptique  durable.  » 

Adhérent,  antiseptique,  voilà  deux  qualités  précieuses  si  Ton 
songe  que  jusqu'ici  les  tentatives  pour  appliquer  un  pansement 
antiseptique  sur  ies  muqueuses  étaient  toujours  restées  infruc- 
tueuses.  Aussi  dès  Tapparition  du  produit  chercbat-on  à  l'utili- 
ser dans  le  plus  redoutable  des  affections  de  la  gorge  :  la  diph- 
térie. Les  médecins  de  l'hôpital  Trousseau,  M.  Legroux  en  parti- 
culier, furent  les  premiers   à  s'en   servir.  Voici  comment  on 
procédait  :  «  ablation  de  la  fausse  membrane  avec  un  tampon 
de  coton,  en  ayant  soin  de  ne  pas  faire  saigner  ;  irrigation  de  la 
gorge  avec  de  l'eau  phéniquée  à  3  %  ;  application  au  pinceau 
d'une  bonne  couche  de  stérésol.  Ce  traitement  est  répété  2  ou 
3  fois  par  jour,  suivant  les  cas.  On  constate  que  l'application  du 
stérésol  n'est  pas  douloureuse  ;  que  la  couche  de  vernis  reste  en 
place  plusieurs  heures,  malgré  les  mouvements  de  déglutition  ; 
que  les  fausses  membranes  ne  se  reforment  que  lentement  sous 
le  stérésol,  qu'elles  sont  moins  épaisses  et  se  détachent  avec 
une  bien  plus  grande  facilité.  Il  ne  se  produit  jamais  d'eschare.  » 
410  cas  ont  été  traités  par  le  stérésol.  Il  y  a  eu  249  guérisons, 
soit  60,  7  ^Iq.  Ou  voit  que  la  moyenne  est  satisfaisante,  mais  si 
l'on  met  cette  statistique  de  410  cas  avec  les  203  cas  soignés  à 
l'hôpital  des  Enfants-malades  pendant  la  période  correspondante 
sans  l'emploi   du  stérésol,  on  n'arrive  qu'à  une  moyenne  de 
46,  7  ^/q  de  guérison,  soit  un  avantage  de  14  •/©  en  faveur  du 
médicament. 

Mais  ce  n'est  pas  là  son  seul  usage  ;  on  l'a  expérimenté  avec 
succès  dans  certaines  dermatoses  :  eczémas,  ectbymas,  etc. 
(Hallopeau).  Dans  notre  domaine  il  a  servi  à  guérir  rapidement 
plusieurs  cas  d'ozène  (Goupard).  Les  dentistes  rutilisent  dans 
les  stomatites  ulcéreuses,  les  gingivites.  Ils  l'emploient  même 
pour  préserver  les  joues  du  contact  des  gaz  anesthésiants 
(chlorure  d'éthyle,  etc.).  Enfin  la  grande  chirurgie  elle-mêoie  a 
tenté  de  profiter  (souvent  avec  succès)  des  nombreux  avantages 
du  stérésol,  particulièrement  dans  le  pansement  des  plaies  après 
les  grandes  interventions. 

F.   HEUfB. 
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m.  —  LARYNX  ET  TRACHÉE 

Études  sur  l'anatomie  du  larynx,   par  B.   Franrel.    {Arch.  fur 
LaryngologiCf  n°  2,  p.  250,  1893). 

L'auteur  continuant  ses  recherches  anatomiques  surrbislolo- 

gie  topographique  du  larynx  nous   donne  une  description  aussi 

exacte  que  minutieuse  des  ventricules  de  Morgagni.  Deux  points 

surtout  ont  attiré  son  attention.  Tout  d'abord  Tappendice  de  ce 

ventricule  qu'on  nomme  encore   le  diverticule   veutriculaire.  Il 

en  précise  exactement   la   forme  et  la  situation.   Pour    étudier 

ce  dernier,  il  faut  examiner  le  larynx   par  sa   face  postérieure 

après  avoir  incisé  la  paroi  aryténoîdienne  sur  la  ligne    médiane. 

En  écartant  ces  dernières,  on  aperçoit  ainsi  la  face  postérieure 

de  répiglotte,  Tangle  du  cartilage  thyroïde.  Latéralement  on  voit 

la  face  interne  de  la  muqueuse  laryngée,  ou  parois  intrinsèques 

de  la  cavité  sus  et  sous-glottique. 

Au-dessus  de  la  glotte,  c'est-à-dire  des  cordes  vocales  propre- 
ment dites,  on  voit  une  fente  linéaire,  orifice  du  venfrîcale  la- 
téral que  limite  en  haut  un  simple  repli  de  la  muqueuse,  corde 
vocale  supérieure.  Ces  deux  orifices,  allongés  d'arrière  en  avant 
convergent  tous  deux  vers  Fangle  interne  où  ne  les  séparent  que 
les  fibres  d'insertion  du  muscle  thyroaryténoïdien  ou  commis- 
sure antérieure. 

En  soulevant,  avec  une  sonde  dirigée  d'avant  en  arrière,raaia- 
tenue  dans  une  position  rigoureusement  parallèle  au  bord  de 
l'orifice  ventriculaire.  la  lèvre  supérieure  de  ce  dernier,  on  aper- 
çoit à  la  partie  antérieure  à  un  millimètre  environ  de  la  com- 
missure antérieure,  un  orifice  circulaire,  dans  la  majorité  des 
cas,  et  permettant  l'introduction  de  Tinstrument.  Si  alors,  on 
abaisse  la  lèvre  inférieure  ou  corde  vocale,  on  peut  ainsi  explorer 
une  véritable  cavité  dans  laquelle  la  sonde  se  trouve  arrêtée  par 
un  cul  de-sac  résistant.  C'est  l'appendice  ou  diverticule  ventri- 
culaire  de  Morgagni,  étudié  plus  tard  par  Luschka,  Gerlach,  qui 
en  a  le  premier  décrit  les  variétés  de  forme,  de  direction  et  de 
dimension. 

Reprenant  cette  étude,  Friinkel  nous  montre  que  cet  appendice 
offre  un  double  intérêt  tant  au  point  de  vue  de  sa  direction  que 
de  sa  structure.  En  effet,  au  lieu  de  se  terminer  en   cul-de  sac. 
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le  diverticule  peut  se  continuer  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en 
haut  pour  se  terminer  parfois  jusqu'au  niveau  du  bord  supé- 
rieur du  cartilage  thyroïde.  Parfois  même,  il  se  prolonge  sur 
les  parties  latérales  et  postérieures  de  Tépiglotte  jusqu'à  la  base 
de  la  langae  en  affectant  des  rapports  intimes  avec  les  follicules 
cl  os  de  cette  région. 

Une  disposition  encore  plus  rare,  est  la  convergence  des  deux 
diverticules  sur  la  ligne  médiane,  où  après  avoir  longé  les  replis 
aryténo-épiglottiques,ces  deux  cavités  se  fusionnent  à  la  base  de 
la  langue,  établissant  ainsi  une  voie  de  communication  entre 
les  deux  ventricules.  Dans  un  cas  unique,  Fronkel  a  observé 
une  variété  d'orifices  :  Texamen  de  la  région  ventriculaire  ne 
mon tratt  aucun  orifice  normal,  mais,  près  de  la  commissure 
antérieure  surtout,  et  dans  d'autres  points  de  la  paroi  externe 
du  ventricule,  on  apercevait  une  multitude  de  petits  orifices, 
dont  l'exploration  attentive  fit  reconnaître  la  véritable  na- 
ture. 

L'intérêt  de  cette  dernière  observation  réside  dans  la  présence 
de  ces  orifices  multiples,  uniquement  sur  la  paroi  externe. 
En  effet,  la  structure  histologique,  prouve  que  le  diverticule 
et  surtout  son  appendice,  ne  sont  qu'une  dépendance  de  la  mu- 
queuse ventriculaire,  et  surtout  du  tissu  lymphoïde  sous- 
jacent. 

L'appendice,  principalement,  offre  une  structure  essentielle* 
ment  adénoïde  et  folliculaire,  parcourue  par  quelques  glandules 
disséminées. 

Ce  serait  donc  une  véritable  amygdale  laryngée,  et  le  ven- 
tricule latéral  par  conséquent  aurait  une  double  fonction  ;  la 
première,  concernant  la  résonnance  ;  la  seconde,  Thématopoièse 
et  la  phagocytose  de  cette  région  si  souvent  envahie  par  les 
parasites. 

A.    M.   D. 

Le  nerf  récurrent  laryngé,  par  A.  Stogquart  (La  voix  parlée  et 
chantée,  décembre  1893). 

Après  avoir  retracé  à  grandes  lignes  le  trajet  des  récurrents, 
Tauteur  insiste  sur  les  différences  de  rapports  intra-thoraciques, 
dus  à  ce  que  le  récurrent  droit  est  plus  éloigné  de  la  ligne 
médiane  que  le  récurrent  gauche  ;  le  droit  embrasse  l'artère 
sous-clavière,  sur  un  point  distant  de  la  face  latérale  de  la  tra- 
chée, tandis  que  le  gauche  se  recourbe  sur  la  partie  horizontale 
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de  la  crosse  de  Taorte,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  accolée  b  la  co- 
lonne vertébrale,  au  devant  de  laquelle  se  trouve  la  trachée. 
D'où  résulte  :  1^  que  le  récurrent  gauche  a  des  rapports  plu- 
intimes  avec  les  ganglions  profondément  situés  près  de  la  face 
latérale  de  la  trachée,  en  arrière  de  Tarticalation  sterno-clavi- 
culaire  ;  2<>  que  le  récurrent  droit  se  met  en  contact  beaucoup 
plus  serré  avec  la  plèvre  ;  il  touche  immédiatement  le  capuchon 
pleural  droit  ;  ce  capuchon  remonte  dans  la  région  sus-clavî- 
culaire  et  circonscrit,  avec  la  trachée,  un  petit  espace  plus  on 
moins  rempli  de  graisse,  dans  lequel  passe  le  nerf  récarrent 
droit. 

M.  L. 


L'éducation  de  la  Yoiz.   Rapport  de  Gutzmann  et  de  Eafsilaxn 
{Wiener  mediz.  Wochensch.  n»  31,  p.  923,  1893). 

Gutzmann  étudie  les  principaux  défauts  de  la  voix  et  signale 
le  triple  rôle  à  remplir  pour  le  professeur,  le  médecin,  les  pa- 
rents. Kafemann  étudie  en  particulier  la  question  médicale.  Le 
rétrécissement  du  nasopharynx  est  l'élément  pathologique  le 
plus  important.  Un  examen  systématique  lui  a  fait  trouver  des 
végétations  adénoïdes  chez  40  %  ^^s  enfants  des  écoles.  En 
dehors  des  troubles  de  la  voix,  ces  végétations  déterminent  des 
troubles  de  la  circulation  cérébrale.  Il  regarde  l'aprosexie  nasale 
comme  fréquente. 

A.  F.  p. 


Un  miroir  laryngien  démontable  et  stérilisable.  par  G.  Kiujan. 
{Archives  intern.  de  laryng.  Tome  Vif,  n"  p.  18,  janvier- 
février  1894). 

Le  vieux  miroir  laryngien  de  Tûrck  est  fort  difficile  à  stérili- 
ser. Préalablement  lavé  dans  une  solution  antiseptique  et 
plongé  ensuite  dans  du  bouillon,  il  donne  lieu  aune  riche  cul- 
turc.  Cornet  a  montré  que  les  bacilles  tuberculeux  séjournent 
le  long  de  ses  bords. 

D'après  Jung,  voici  comme  il  faudrait  procéder  pour  rendre 
ce  miroir  aseptique  :  1^  lavage  à  l'eau  chaude,  savonnage  et 
brossage  ;  2f*  immersion  dans  Talcool;  3«  immersion  dans  une 
solution  concentrée  d'acide  phénique  pendant  six  à  dix  mi- 
nutes ;  4»  lavage  à  Teau  ou  à  ralcoolT5<>  séchage  an  moyen  d'un 
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linge  stérilisé.  Or,  un  pareil  trailement  met  rapidement  le  mi- 
roir hors  de  servie*. 

Le  miroir  imaginé  par  Killian  est  au  contraire  d  une  stérilisa- 
tion facile.  La  lame  de  verre  réfléchissante  est  enfermée  étroite- 
ment dans  une  capsule  mince  à  bords  taillés  en  coin  ;  ces  deux 
pièces  sont  réunies  par  un  ciment  assez  résistant  pour  supporter 
le  contact  de  Veau  bouillante.  Ce  disque  est,  à  la  façon  d*un 
verre  de  lunette,  enserré  dans  un  anneau  métallique,  qu'on 
peut  aisément  ouvrir  ou  fermer  à  l'aide  d*un  goujon  glissant 
sur  la  tige.  Le  miroir  peut  impunément  supporter  rébuUition,  à 
condition  de  ne  pas  être  plongé  directement  dans  Teau  bouil- 
lante, ce  qui  pourrait  le  faire  éclater. .  De  plus^  la  monture  mé- 
tallique peut  indéfiniment  servir  ;  il  suffit  de  remplacer  le  mi- 
roir quand  il  commence  à  devenir  taché. 

m 


AUongement  de  l'épiglotte.  oautérisaiioa,  gnéxiscoi,  par  M.  Pricb 
Brown.  (Bulletin  médical^  n^  S&,  3  novembre  18i^3). 

M.  Price  Brown  a  communiqué  à  la  section  «  de  rhinologie  et 
et  d'otologie  »  du  Pan-American  médical  Congreês  le  cas  d'une 
jeune  femme  atteinte  d'une  élongation  de  Tépiglotte  qui  provo- 
quait chez  elle  des  enrouements  fréquents,  parfois  même  de 
l'aphonie  complète.  A  l'examen  laryngoscopique  le  larynx  était 
absolument  sain.  L*épiglotte,  au  contraire,  était  très* allongée  et 
son  extrémité  libre  contournée  appuyait  contre  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx. 

Pendant  l'inspiration  normale,  l'air  passait  au-dessus  et  au- 
dessous  de  l'épiglotte,  une  partie  de  l'air  inspiré  ne  pénétrant 
pas  dans  le  larynx.  Pendant  l'inspiration  forcée,  l'épiglotte  se 
détachait  du  pharynx  et  laissait  libre  une  fente  large  comme 
une  lame  de  couteau,  dans  laquelle  l'air  s'engageait.  Dans  le  but 
d'obtenir  la  rétraction  de  cette  soupape,  M.  Brown  pratiqua  sur 
la  partie  allongée  trois  cautérisations  au  galvanocautère,  à 
quelques  jours  d'intervalle.  Trois  mois  après,  le  prolongement 
de  l'épiglotte  était  plus  étroit  qu'avant  l'opération  ;  la  malade 
n'avait  plus  d'enrouement.  La  guérison  devint  complète  après 
deux  nouvelles  cautérisations. 

F.   HELHE. 
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Pathogénie  des    affections    laiyogées  d'origine   typhique.   par 
LocATKLLO.  {Gai  deglispU.,  4  noYembre  1893). 

L.  rapporte  un  fait  de  fièvre  typhoïde  mortel  compliqué  de 
pneumonie  lobulaire  et  de  laryngite  catarrhale.  Pendant  la  vie 
on  avait  pu  au  dixième  jour  de  la  maladie  constater  dans  la 
rate  la  présence  du  bacille  d'Eberth.  Au  douzième  jour  Texamen 
des  crachats  y  fit  constater  la  présence  du  môme  bacille.  Fiden- 
tiflcation  semblant  certaine  d'après  les  nombreux  essais  prali* 
qués.  L.  insiste  à  juste  titre  sur  Tinportance  de  ce  dernier  fait 
L'examen  du  larynx  après  la  mort  montra  nettement  (microscope 
et  culture)  le  bacille  d'Eberth.  L'infection  laryngée  et  rinfedion 
pulmonaire  dans  la  fièvre  typhoïde  sont  donc  spécifiques. 

À.  F.  P. 


Laryngite  stridnlense  (ou  spasme  de  la  glotte)  mortelle  en  troîB 
heures,  par  R.  F.  Grennbr.  {Médical  news^  30  décembre  4892, 
et  Bulletin  général  de  thérapeutique,  n*  30,  15  août  1893). 

L'auteur  rapporte  le  cas  d'un  petit  garçon  de  neaf  ans  qui 
était  sujet  depuis  son  enfance  à  des  crises  de  faux  croup.  Le 
soir  de  la  dernière  atteinte,  l'enfant  s'était  couché  à  neuf  heures 
après  avoir  dans  la  journée  joué  avec  ses  camarades  et  pris  part 
à  huit  heures  au  souper  de  la  famille.  A  onze  heures  la  mère 
fut  réveillée  par  les  efforts  violents  que  faisait  le  petit  malade 
pour  respirer.  Quelques  instants  après  Taccès  éclata  dans  toute 
sa  violence  et  l'enfant  expirait  à  une  heure  du  matin. 

F.    HKLXB. 


Sur  un  cas  de  spasme  hystérique  primitif  des  dilatateurs  de  la 
glotte^  par  Przedborski.  {Monatschr,  fur  Ohrenheilk^  n*  il, 
novembre  1893). 

Spasme  surtout  expiratoire  survenu  pour  la  première  fois  à 
16  ans  et  revenant  depuis  immédiatement  après  le  retour  des 
règles  et  à  propos  d'une  émotion  vive  quelconque.  La  malade 
est  hystérique  et  Fauteur,  en  l'absence  de  toute  autre  cause. 
rapporte  le  spasme  à  cette  cause.  Le  traitement  faradique  endo- 
laryngé  éloigna  mais  ne  fit  pas  cesser  les  crises. 

PAOL  TISSIER. 
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Rugissement  inspiratoire  produit  à  l'intérieur  du  larynx,   par 
ToTr,  {RivisU  délie  maUttie  délia  Gola,  n«  1»  1894). 

T.  a  examiné  une  hystérique  chez  laquelle  chaque  inspiration 
produisait  un  bruit  profond,  intense,  grave,  véritable  rugisse- 
ment de  lion.  Ce  bruit  était  involontaire  mais  diminuait  un  peu 
quand  l'attention  de  la  malade  était  détourné.  A  Texamen  la- 
ryngoscopique,  T.  vit  qu'au  début  de  l'inspiration  la  partie  pos- 
téro  latérale  du  bord  libre  du  vestibule  laryngé  se  renversait  en 
dedans,  opposant  un  obstacle  et  vibrant  par  le  courant  d'air 
inspiré.  11  s'agissait  sans  doute  d'un  spasme  des  muscles  aryté- 
noldes  obliques,  ary-épiglottiques,  constricteurs  du  vestibule  la- 
ryngé. Il  y  avait  sans  doute  de  plus  insuffisance  de  tension  des 
ligaments  aryténo-épiglottiques.  Une  seule  séance  d'électricité 
statique  suffit  à  amener  la  guérison. 

A.  F.  PLICQUE. 


Diplégie  faciale  totale  avec  paralysie  glosso-laryngo- cervicale 
chez  deux  frères,  par  E.  Brissaud  et  P.  Mabib.  {Bulletin  médical, 
n»  96,  3  décembre  1893). 

La  note  de  Brissaud  et  Marie  offre  le  plus  grand  intérêt,  non- 
seulement  parj'association  exceptionnelle  des  phénomènes  pa- 
ralytiques, mais  encore  par  la  coexistence  de  la  maladie  chez 
les  deux  frères.  Nous  ne  donnerons,  d'après  les  auteurs,  que 
l'histoire  du  frère  aîné,  celle  du  frère  cadet  devant  être  ultérieu- 
rement publiée  par  M.  Londe,  ancien  interne  de  la  Salpêtrière 
(service  du  professeur  Gharcot). 

observation. —  Garçon  de  8  ans  et  demi. Pas  d'antécédents  héré- 
ditaires  à  noter,  pas  de  paralysie  chez  les  ascendants.  Frère  bien 
portant  jusqu'à  ces  derniers  temps,  mais  on  constate  chez  lui  le 
début  de  symptômes  analogues  à  ceux  qui  vont  être  décrits. 

Dans  les  antécédents  personnels,  à  noter  un  mal  de  gorge, 
en  1891,  d'une  durée  de  3  jours.  L'enfant  a  eu  il  y  a  3  ans  sur 
tout  le  corps  une  rougeur  au  sujet  de  laquelle  la  mère  ne  peut 
fournir  aucunjdétail.  Rougeole  en  avril  1892.  A  ce  moment,  les 
parents  ayant  fait  de  grosses  pertes  d'argent,  le  petit  malade 
s'affecta  beaucoup  ;de  la  peine  éprouvée  par  les  siens,  u  II  aurait 
souvent  pleuré,  et  l'on  remarqua  dès  lors  qu'il  avait  les  yeux 
toujours  pleins  de  larmes  ;  en  même  temps  survinrent  quelques 
troubles  de  l'orbiculaire  des  paupières,  n 
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Puis,  un  peu  plus  tard  dans  le  même  mois,  Tenfant  perdît 
abondamment  ses  cheveux  à  la  suite  de  brimades  înlliffées 
par  ses  camarades.  En  juin  i89î,  on  commence  i  remarquer 
^u'il  s'engoue  facilement  en  buvant.  En  août,  le  maître  d'éiroU 
constate  que  la  prononciation  devient  moins  distincte.  A  la  fin 
du  même  mois  la  bouche  prend  dans  le  rire  une  forme  singoiière, 
la  respiration  est  gênée,  il  y  a  de  Tessoufllement.  EnOn,  k 
19  octobre,  la  mère,  séparée  de  son  enfant  depuis  le  mois  de 
mai,  peut  à  peine  le  reconnaître  tant  il  est  changé  «  elle  le  cmt 
devenu  presque  idiot,  t 

Etat  actuel,  25  décembre  1892.  La  face  est  sans  expression, 
les  joues  aplaties.  Malgré  Taspect  normal  des  paupières,  voici  ce 
qu*on  observe  :  !•  les  yeux  ne  peuvent  pas  être  ouverts  large- 
ment de  façon  à  découvrir  complètement  Tiris  ;  2*  rocclnsion 
des  yeux  ept  imparfaite  ;  3^  le  clignement  est  rare  et  faible.  Pas 
de  paralysie  des  muscles  oculaires.  Les  pupilles  réagissent  bien 
à  la  lumière.  Front  et  sourcils  immobiles.  Ailes  du  nez  accolées 
à  la  cloison.  Olfaction  conservée.  Le  malade  ne  peut  plus  rire  ; 
quand  il  pleure,  contraction  violente  des  muscles  du  mentoD,  le 
reste  de  la  face  res.tant  immobile.  La  mâchoire  se  meut  norma- 
lement. Les  dents  sonl  le  siège  de  troubles  trophiques.  Il  y  a  on 
tel  degré  de  prognatisme  que  les  incisives  inférieures  viennent 
toucher  le  frein  de  la  lèvre  supérieure.  L*enfant  ne  peut  siffler, 
il  souffle  une  bougie,  mais  sans  force.  Les  mouvements  des 
lèvres  sont  difQciles.  Il  peut  tirer  la  langue,  qui  est  petite,  atro- 
phiée, mamelonée. 

L'examen  laryngoscopique  pratiqué  par  M.  Cartaz  a  montré  une 
parésie  (paralysie  serait  trop)  des  abducteurs,  ce  qui  donne  lieu 
&  du  cornage  quand  Tenfant  vient  de  monter  on  de  colirir.  Au 
repos  Técartement  des  cordes  est  assez  prononcé,  la  respiration 
se  fait  sans  bruit. 
Rien  d*anormal  du  côté  de  louîe  ou  de  la  vue. 
Intelligence  intacte,  enfant  très-actif.  La  sensibilité  cutanée 
est  normale. 

La  région  antérieure  du  cou,  vue  de'faceet  de  profil,  présente 
un  aplalissement  dû  à  Tatrophic  des  muscles. 

Pas  dincontinence  d  urine  ;  il  y  aurait  eu  un  léger  degré  de 
glycosurie  au  mois  d'avril  ;  depuis  ce  temps  (14  octobre),  le 
trouble  a  disparu. 

Nous  avons  dû  reproduire  presque  mot  &  mot  Tobservation  de 
M.M.  Brissaud  et  Marie.  U  eût  été  impossible  sans  cela  de  mettre 
en  relief  les  faits  intéressants  qu'elle  présente. 
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Tout  d'abord  le  groupement  des  phénomènes  paralytiques  est 
très- singulier  puisqu'ils  intéressent  à  la  fois  le  releveur  des  pau- 
pières, les  muscles  innervés  par  le  facial  supérieur  et  le  facial 
inférieur,  la  langue,  les  muscles  du  larynx  et  certains  muscles 
du  cou. 

Dans  tous  les  cas  de  paralysies  bulbaires  classiques  (sclérose 
latérale  amyotrophique,  paralysie  labîo^glosso-pharyngée)  la 
paralysie  de  la  langue  ne  s'associe  jamais  à  celle  du  facial  su- 
périeur. 

Un  pareil  groupement  s'est  produit  cependant,  mais  dans  ces 
cas  rares  il  y  avait  toujours,  soit  paralysie  des  muscles  moteurs 
de  Tœil,  soit  des  muscles  masticateurs,  soit  des  muscles  des 
membres.  En  outre,  on  n'a  jamais  tu  plusieurs  individus  consan* 
guins  être  frappés  de  la  même  affection. 

Les  autours  ne  relèvent  pas  dans  l'association  des  phénomènes 
paralytiques,  la  paralysie  de  la  langue  coexistant  avec  celle  du 
facial  inférieur,  non  plas  que  celle  de  la  paralysie  glosso-labiée 
avec  celle  des  muscles  du  larynx  et  de  la  région  antérieure  du 
cou. 

Mais  un  fait  remarquable  c'est  l'association  de  la  paralysie 
glosso-labiée  avec  celle  du  facial  supérieur. 

Enfin,  remarque  non  moins  intéressante,  il  y  avait  chet  le 
malade  paralysie  de  l'orbicalaire  (facial  supérieur)  en  même 
temps  qu'une  parésie  du  releveur,  tous  les  autres  muscles  inner- 
vés par  le  moteur  commun  restant  indemnes. 

En  présence  de  ces  faits,  on  serait  tenté  de  faire  la  supposition 
suivante  ;  il  existerait  dans  les  centres  nerveux  un  noyau  ou  un 
groupement  cellulaire  (soit  anatomique,  soit  purement  fonction- 
nel) innervant  simultanément  l'orbiculairé  des  paupières  et  le 
releveur,  surtout  dans  le  clignement,  c'est  ce  noyau  qui  serait 
atteint.  Autre  fait  intéressant,  l'enfant  a  présenté  des  troubles 
trophiques  de  la  peau,  du  squelette  de  la  face  et  de  la  dentition 
qui  ne  sont  pas  communs  dans  les  paralysies  bulbaires.  Il  y  a  là 
quelque  chose  d'analogue  à  ce  qu'on  observe  dans  la  polymyé- 
lite  antérieure  de  l'enfance. 

Fait  capital  enfln,  les  deux  frères  sont  atteints  de  la  même 
maladie  sans  qu'on  puisse  invoquer  l'hérédité.  Y  a-t-il  eu  in« 
toxication?  Cette  intoxication  serait  elle  due  au  mal  de  gorge 
noté  au  début  de  la  maladie?  Non.  Les  auteurs  penchent  pour 
une  cause  extérieure,  empoisonnement  ou  infection.  Mais  ce  né 
sont  là  qu'hypothèses,  Tautopsie  n'ayant  pas  été  faite. 

F.    BELXK. 
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GoAtribntion  à  l'étude  clinique  et  anatomopathologiqne  des  sté- 
noses trachéales  intrinsèques,  par  G.  Strazza  {Arch.  ital.  ai 
laring,  fasc.  4,  1893). 

L'observation  rapportée  par  S.  montre  la  grande  tolérance  de 
la  tracLiée  pour  les  interventions  répétées  et  énergiques.   Une 
femme  de  21  ans  commença  à  présenter  pendant  la   convales- 
cence d'une  pleurésie  tous  les  symptômes  d'un   obstacle    an 
passage  de  l'air  dans  le  conduit  laryngo-trachéal.  Quelques  mois 
plus  tard  on  constatait  à  Texamen   trachéoscopique    l'existence 
dans  la  trachée  d'une  tumeur  granuleuse  recouverte  d'une   sé- 
crétion muco-purulente,  présentant  son  maximum  de  volome 
au  niveau  des  5«  et  6'  anneau,  mais  s'étendant  aussi   assez    loin 
au  dessous  et  au-dessus.  Dilatation   méthodique  avec  des  canu- 
les de  Schrôtter  dont  on  avait  au   préalable  diminué    la   cour- 
bure ;  en  quatre  mois  on  arriva  au   n°  9  de  la  série  ;  la    malade 
très  améliorée  fut  alors  perdue  de  vue.  Bien   que   les   poumons 
parussent  indemnes  et  que  Texameii   bactériologique  des   cra- 
chats fût  négatif,    Tauteur  s'arrêta  au  diagnostic  de  tuberculose 
végétante    de  la  trachée.    Des  parcelles  de  la  masse  ayant  été 
extraites  &  la  pince,  on  y  constata  une  hyperplasie  et  une   mé- 
tapiasie   de   Tépithelium   qui,  de   cylindrique  à  cils  vibralîies, 
était  devenue  épidermoïde  ;  le  chorion  était  infiltré  de  cellules 
rondes  et  plus  profondément  de  cellules  fusiformes  :  cet   aspect 
reproduisait  absolument  celui  de  la  pachydermie  laryngée. 

M.  BOULA Y. 


Les  irrigations  laryngo-trachéales  dans  le  traitement  du  croup, 
par  le  D""  Gublpa,  (Bulletin  général  de  thérapeutique^  n*  ^ 
1893). 

Les  études  de  M.  Guelpa  sur  les  irrigations  de  la  trachée  ont 
été  entreprises  à  Thôpital  Trousseau  ;  elles  ont  duré  environ  un 
mois,  (du  21  juin  au  31  juillet).  Les  enfants  atteints  de  croup 
opéré  furent  pendant  tout  ce  temps  soumis  aux  irrigations  faites 
avec  de  Teau  boriquée  tiède.  Les  irrigations,  que  Tauteur  eût  dé- 
sirées plus  fréquentes,  ne  purent  être  faites  que  trois  ou  quatre 
fois  dans  la  journée.  On  ne  les  pratiquait  pas  durant  la  nuit. 
Voici  comment  on  opérait  :  la  surveillante  prenait  le  petit  ma- 
lade sur  ses  genoux  et  pendant  qu'une  inQrmière  tenait  la  tête 
verticalement  en  bas  et  qu'une  autre  relevait  le  tronc,   elle    in- 
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trodaisait  par  la  canale,  ou  directement  par  la  plaie,  dans  1  a 
trachée  un  tube  en  caoutchouc  de  2  à  3  centimètres  en  com- 
munication avec  rirrigalion.  Ce  tube  avait  un  diamètre  bien 
inférieur  à  celui  de  la  canule  trachéale  pour  permettre  le  re- 
tour du  liquide.  On  peut  également  coucher  l'enfant  en  tra- 
vers sur  un  petit  lit,  la  tête  pendant  en  dehors  jusqu'aux 
épaules.  Un  seul  aide  suffit  pour  immobiliser  les  bras  et  les 
jambes,  le  médecin  fixe  la  tête  dans  la  situation  verticale  et 
pratique  en  môme  temps  le  lavage. 

11  arrive  parfois  que  les  enfants  manifestent  un  commence- 
ment de  suffocation,  mais  cela  ne  persiste  pas  et  un  grand 
bien -être  succède  à  cette  petite  opération.  On  n*a  jamais  cons- 
taté aucun  accident.  On  doit  seulement  interrompre  de  temps  en 
temps  le  lavage  et  éviter  que  le  liquide  arrive  avec  violence 
dans  les  voies  respiratoires. 

Sur  cinquante  trachéotomisés,  dix  sont  morts  sans  avoir  pu 
être  irrigués  une  seule  fois,  tous  les  autres  furent  soumis  à  Tap- 
plication  du  lavage  par  la  canule  trachéale.  Dix-neuf  guérirent. 
L'auteur  fait  remarquer  ici  quelle  ressource  offre  son  traite- 
ment au  chirurgien  qui  vient  de  pratiquer  la  trachéotomie. 
L'irrigation  a  toujours  pu  arrêter  le  petit  suintement  de  sang  si 
incommode,  elle  a  toujours  débarrassé  Tarbre  aérien  des  dé- 
bris de  caillots  et  des  produits  septiques  qui  s^y  trouvent. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  lavage  de  la  trachée  et  du  larynx 
ont  atteint  3o  °/o  de  guérisons  pendant  la  même  période 
où  Ton  obtenait  aux  Enfants- Malades,  avec  les  traitements  ha- 
bituels sans  irrigations,  la  proportion  de  24  <^/o. 

F.  HELMB. 

Résultats  de  Tintubation,  par  M.  R.  Gnopf,  (Communication 
faite  à  la  Société  médicale  de  Nuremberg,  Bulletin  médical^ 
n«  90,  17  décembre  4893). 

Voici  les  résultats  qu'a  donnés  à  Tauteur  Tintubation  dans  la 
diphtérie  du  larynx.  Sur  dix  enfants,  cinq  durent  êtres  trachéo- 
tomisés ultérieurement  pour  des  causes  diverses  (insuccès, 
asphysie  due  à  des  paquets  de  fausses  membranes,  épuisement 
du  malade  à  la  suite  de  plusieurs  intubations).  Tous  les  cinq 
succombèrent.  Des  cinq  autres,  trois  mourent  à  Thôpital  et  un 
chez  ses  parents  pendant  la  convalescence.  Un  seul  a  survécu. 
11  avait  gardé  le  tube  pendant  liO  heures.  Ce  malade  resta 
longtemps  aphoûe.  Il  eut  de  la  laryngite  qui  disparut  cependant 
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assez  rapidement.  L'alimentetioii  est  assez  facile,  SMiigré  la 
présence  du  tube,  mais  on  doit  se  bornera  ralimentation  par 
des  liquides.  Le  tube  provoque  souvent  des  ulcérations  d« 
larynx  ;  Fauteur  en  a  constaté  à  Tantopsie  chez  plusieurs  su- 
jets. Gnopf  pense  que  la  trachéotomie  demeure  esalgré  to«l 
la  suprême  ressource.  Toutefois  Tintubation  doit  être  conser- 
vée. Dans  bien  des  cas,  traités  dès  le  début  par  cette  méthode, 
elle  évitera  une  opération  sanglante. 

F.  HKun. 

De  rintobatioa  par  M.  Bokai.   (Bulletin  médic^l^  n«   94,    26   no- 
vembre 1893). 

M.  Bokai  a  commuuiqué  à  la  Société  royale  des  médecins  de 
Budapest  les  conclusicms  d'un  travail  portant  sur  Pcxaraen  de 
491  cas  de  tubage.  L'auteur  signale  le  danger  que  peut  faire 
courir  au  malade  Tobstruclion  du  tube.  Il  est  assez  rare  que  les 
fausses  membranes  soient  refoulées  dans  la  trachée  ;  mais  si  un 
pareil  fait  arrivait  à  se  produire  et  s'il  y  avait  menace  d asphy- 
xie, on  n*aurait  qu'a  retirer  le  tube  pour  voir  le  malade  rejeter 
aussitôt  ses  fausses  membranes  détachées.  Que  si,  par  extraor- 
dinaire, Texpulsion  de  ce  bouchon  pseudo  membraneux  ne  se 
produisait  pas,  il  faudrait  pratiquer  la  respiration  artificielle  on 
la  trachéotomie. 

L'auteur  tient  à  répéter  cependant  que  le  tube  est  rarement 
obstruée  par  les  fausses  membranes,  et  dans  ce  cas  Tintenren- 
tion  du  médecin  n'est  jamais  nécessaire,  une  forte  secousse  de 
toux  expulse  le  tube  et  le  bouchon  membraneux.  En  outre,  le 
fil  qui  mainlient  l'appareil  et  que  Ton  fixe  à  la  nuque  en  per- 
met l'extraction  par  les  mains  de  la  personne  la  moins  expéri- 
mentée. 

F.   BBLKE. 

Intubation  et  trachéotomie  dans  le  croup,  par  Lbporb.  (Arch.  iuL 
di  laring.  n«  3,  1893). 

Selon  l'auteur  l'intubation  doit  être  pratiquée  dans  tous  les 
cas  de  croup  arrivés  &  la  période  asphyxique  :  la  trachéotomie 
doit  être  réservée  aux  cas  où  Tintabation  ne  suffit  pas  à  pallier 
les  effets  de  la  laryngosténose.  Loin  d'être  une  contre*indi cation 
ou  un  obstacle  à  la  trachéotomie,  l'intubation  la  rend  plus  fa- 
cile et  plus  simple.  Les  observations  que  L.  apporte  à  l'appui  de 
son  opinion  montrent  cependant  que  la  méthode  n'est  pas  dé- 
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poHrvae  d'inconvénients  :  difficulté  éventuelle  de  la  misé  en 
t)lace  du  tiibe,  chute  spontanée  de  Tappareil  suivie  d*accès  de 
dyspnée,  mort  par  suffocation  consécutive  à  l'aspiration  dans  le 
tube  du  fll  fixateur  coupé  par  les  dents  de  Tenfant.  Ajoutons 
enfin  que  sur  les  sept  malades  soignés  par  L.,  les  trois  qui  fu- 
rent traités  par  la  trachéotomie  guérirent,  tandis  que,  parmi 
les  quatre  enfants-  intubés,  deux  succombèrent. 

U.  BOULAT. 

Larynx  pulsatile,  par  Litten.  (Soc.  de  médecine  interne  de  Berlin, 
6  novembre  1893). 

U  s'agit  d'une  femme  atteinte  de  palpitations  et  présentant 
des  battements  violents,  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Ce  qu'il  y  a 
d'intéressant  chez  elle,  c'est  qu'à  chaque  systole  du  cœur,  le 
larynx  et  la  trachée  sont  violemment  soulevés. 

A  rautopsie,  on  trouve  des  anomalies  vasculaires.  De  la  crosse 
de  Taorte  naissent  quatre  vaisseaux  ;  le  tronc  supplémentaire 
se  trouve  entre  la  carotide  et  la  sous-clavière  gauche  ;  plus  gros 
qu'une  radiale,  il  monte  verticalement,  et  se  divise  en  un  grand 
nombre  de  ramifications  qui  couvrent  la  glande  thyroïde.  De 
plus,  le  tronc  brachio-céphalique  artériel,  dilaté  et  allongé^  re 
couvre  presque  entièrement  le  larynx  et  la  trachée. 

M.  L. 

Myxome  du  larynx,  par  Gougbt  (Bulletin  de  la  Société  anatomique 
de  Paris,  15  décembre  1893.  p.  683). 

Tumeur  trouvée  dans  le  larynx  d'un  tuberculeux, non  reconnue 
pendant  la  vie.  Le  siège  était  sous  glottique,  et  l'examen  micros- 
copique bien  fait  montra  que  la  tumeur  était  intermédiaire  entre 
le  myxome  vrai  et  le  myxome  pur.  Le  lieu  d'orifice  de  celte  tu- 
meur paraissait  être  le  périchondre  et  la  partie  sous-jacente  du 
cartilage.  Le  myxome  se  trouvait  en  avant  sous  la  corde  vocale 
gauche. 

A.  G. 

Carcinome    glandulaire   du   lar3rnx,    par  R.    Krieq  et   Krauss, 
{Archiv.  ^  Lar.,  p.  158,  1893). 

Les  auteurs  nous  donnent  tine  description  clinique  éthistolo- 
*  gique  complète  d'une  forme  de  earcinome  sus-glottiqnë,  eorfes- 
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pondant  à  la  forme  décrite  sons  le  nom  de  carcinome  Tentiicn* 
laire  par  Frankel.  Contrairement  à  Tépithélioma  extrînsèqae 
qu'ils  appellent  Deckenepithelkrebs,  Tépithélioma  intrinsèque 
▼entricnlaire  reste  local  et  proémine  dans  la  cavité  laryngée. 
Ce  dernier  peut,  si  le  diagnostic  est  précoce,  être  soiTi  d*nn 
amendement  des  symptômes  généraux  et  de  la  cessation  des 
troubles  locaux  par  Textirpation  endolaryngée. 

La  récidive  locale  peut  être  guérie  temporairement  de  même, 
et  plusieurs  extirpations  sont  faites  à  des  intervalles  éloignés. 
Mais  lorsque  la  néoplasie  est  volumineuse,  il  convient  de  prati- 
quer la  trachéotomie  préalable.  Cette  opération  palliative 
permet  une  tolérance  plus  longue  des  récidives.  Mais  tôt  ou 
tard  survient  l'envahissement  des  parties  profondes  et  la  laryn- 
godectomie  complète  s'impose. 

A.    M.    D. 

Cachexie  pachydermique  sans  idiotie  ohes  un  enfant,  par  A.  B- 
Marfan  et  L.  GumoN.  {Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance. 
Tome  XI,  page  481,  novembre  1893). 

L'intérêt  particulier  qu'offre  ce  cas  réside  dans  les  lésions  pa* 
chydermiques  du  larynx  qui  amenèrent  la  mort. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  treize  ans,  chez  qui  la  maladie  débuta 
à  sept  ans,  après  une  rougeole.  Outre  les  signes  classiques  du 
myxœdème  (tuméfaction  généralisée  des  téguments,  alopécie, 
lipomes  de  la  région  claviculaire,  membres  pacfaydermiqaes, 
cyanose  et  refroidissement  des  extrémités,  etc  )  il  présente  une 
voix  rauque  masculine.  Il  est  facilement  essouflé,  et  dès  qu'il  est 
complètement  couché,  il  est  pris  d'une  oppression  vive  avec 
cornage.  Peu  à  peu  la  dyspnée  et  la  cyanose  augmentent  :  et, 
pendant  une  nuit,  la  mort  survient  en  quelques  instants,  au  mi- 
lieu de  convulsions. 

A  l'autopsie,  le  diagnostic  est  confirmé  par  l'absence  totale  de 
corps  thyroïde.  Le  larynx  présente  un  épaississement  très  mar* 
que  de  ses  parties  molles,  accentué  surtout  au  niveau  des  replis 
aryténo-épiglottiques  qui  sont  infiltrés  comme  dans  l'œdème  de 
la  glotte  ;  les  cordes  vocales  supérieures  sont  également  aug- 
mentées de  volume,  les  ventricules  réduits  en  certains  points  à 
une  fente  ;  les  cordes  vocales  inférieures  ont  leurs  dimensions  à 
peu  près  normales.  L'hypertrophie  des  replis  aryténo-épiglotti- 
ques  tient  à  une  infiltration  œdémateuse  sous-muqueuse,  Tépi- 
thélium  étant  partout  normal.  Ces  lésions  sont  presque  identi* 
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ques  à  celles  qui  existent  dans  la  peau,  épaissie  par  une  bimple 
infiltration  de  vésicules  graisseuses,  sans  trace  de  mucine.  Cette 
sténose  pachydermique  du  vestibule  laryngien  a  amené  ici  la 
mort,  d'autant  plus  facilement  qu'il  existait  en  même  temps  un 
certain  degré  de  dégénérescence  vacuolaire  des  fibres  du  myo- 
carde. 

M.  L. 


Arthrite  déformante  du  larynx,  par  Gassblberry,  (Communica- 
tion faite  à  VAmerican  laryngological  association,  in  Bulletin 
médical,  n»  101,  20  décembre  1893). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  58  ans  qui  présentait  une  dyspnée 
intense  d'origine  laryngée.  Au  laryngoscope  on  trouva  les  deux 
cordes  vocales  rapprochées.  JElles  ne  pouvaient  s'écarter  l'une 
de  l'autre,  même  dans  l'inspiration  profonde. 

La  muqueuse  était  rouge,  congestionnée,  il  y  avait  de  la  la- 
ryngite aiguë.  Normales  dans  leur  tiers  antérieur,  les  cordes 
étaient  tuméûées  dans  leur  partie  postérieure,  ce  qui  était  dû  à 
l'augmentation  de  volume  de  lapophyse  vocale  des  aryténoldes. 
L'ensemble  des  articulations  crico-aryténoldiennes  était  gonflé 
et  comme  noueux.  Bientôt  les  phénomènes  de  dyspnée  s'exas- 
pérèrent et  on  pensa  à  la  trachéotomie  lorsque  tout  à  coup  les 
phénomènes  aigus  s'amendèrent  et  la  respiration  devint  plus 
libre*  La  portion  antérieure  des  cordes  vocales  n'étant  plus  le 
siège  d'aucune  inflammation,  la  glotte  était  moins  étroite  ;  la  ré- 
gion aryténoîdienne  avait  conservé  toutefois  la  même  appa. 
rence. 

Le  malade  racontait  qu'il  avait  eu  déjà  pareils  accidents, 
toujours  survenus  à  la  suite  d'une  légère  laryngite  aiguë. 

Casselberry  pense  qu^il  s'agit  d'une  arthrite  déformante 
et  voici  pourquoi  :  «  Le  sujet  est  atteint  de  polyarthrite  défor- 
mante des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  L'affection  laryn- 
gée n'a  jamais  été  douloureuse;  elle  s'est  produite  peu  à  peu. 
.  Enfin,  le  sujet  n'a  jamais  eu-  ni  goutte  ni  rhumatisme  aigu  ; 
quant  aux  paroxysmes  dyspuéiques  il  faudrait  les  attribuer  à  la 
laryngite  catarrhale  qui  produit  le  gonflement  des  tissus.  >» 
L'auteur  ajoute  que  ces  accès  deviennent  de  plus  en  plus  graves, 
preuve  que  Tankylose  articulaire  augmente. 

F.  HELlUt. 


r 
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Diagnostic  et  traitement  dn  eanœr  dn  larynx,  par  Ton.  (Airû/a 

delU  malatie  délia,  Gola,  p.  1,  1894). 

T.  discute  le  signe  indiqué  par  Semon  comme  paibognomonî* 
que  du  cancer  du  larynx  :  immobilité  de  la  corde  vocale 
atteinte.  Tout  en.  rappelant  avec  Gottstein  que  cette  immobililé 
peut  se  rencontrer  dans  la  syphilis  et  le  cancer  il  rapporte  trois 
observations  de  cancer  remarquables  par  la  diminution  on  la 
suppression  de  la  mobilité.  La  première  était  particnlièrenieat 
remarquable  :  !•  par  l'intégrité  de  l'articulation  crico-aryténol- 
dienne  ;  %•  par  Tinfiltration  des  cellules  (nids  cancéreux]  à  tra- 
vers les  fibres  musculaires  du  thyro-aryténoîdien.  Relativement 
au  diagnostic  histologique  il  signale  les  erreurs  fréquentes 
quand  Tablation  n*a  porté  que  sur  les  parties  superficielles  da 
néoplasme.  Gomme  traitement»  il  conseille  si  l'on  fait  la  tra- 
chéotomie de  la  faire  sauf  contre  indication  (stase  veineusey 
brièveté  du  cou)  aussi  bas  que  possible.  Dans  Textirpalion 
dn  larynx  il  recommande  beaucoup  une  incision  transversale 
passant  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage  thy- 
roïde. Cette  incision  facilite  la  section  des  muscles  thyrohyoî- 
diens,  la  ligature  de  la  laryngée  supérieure  et  de  la  thyroïdienne 
supérieure.  Dans  les  cancers  inopérables  rindfcation  de 
rœsophagotomie  externe  peut  se  présenter  pour  empêcher  le 
malade  de  mourir  de  faim. 

A.  F.  PUCQDS 


Extirpation  d'un  larynx  carcinomateox,  par  E.  Herczkl.  {Sociéti 
deê  méd.  de  Budapest^  séance  du  22  novembre  1893  ;  Mer^ 
credi  médical,  14  décembre  1893). 

Homme  de  55  ans,  qai,  au  mois  de  mars  fat  pris  d'earone- 
ment.  Peu  de  temps  après,  apparition  dans  le  cdté  ga«ebe  du 
cou  et  dans  Toreille  gauche  de  douleurs  lancinantes  ;  plus  tard, 
dysphagte  et  dyspnée  intense.  A  rentrée  à  rh6pital  on  consUte 
sur  la  moitié  gauche  du  vestibule  du  iarynt  «ne  tumeur  inégale, 
douloureuse  à  la  pression.  Trachéotomie  et  cinq  jours  après 
laryngectomie  totale  ;  comme  les  cartilages  aryténoides  sem- 
blaient atteints,  on  fut  obligé  d'enlever  un  centimètre  et  dent 
de  la  muqueuse  pharyngée,  ainsi  que  tonte  la  base  de  Tépiglotte. 
Le  larynx  une  fois  enlevé,  les  bords  de  la  plaie  pharyngienne 
furent  suturés  sur  une  étendue  de  huit  centimètres,  de  façon  i 
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ne  laisser  autour  de  Tépiglotte  qu*un  orifice  ayant  la  dimension 
d*une  pièce  de  cinquante  centimes.  Canule  dans  la  trachée  : 
sonde  dans  Tœsophage.  Trois  semaines  après  le  malade  quittait 
l'hôpital.  La  tumeur  était  formée  par  un  carcinome  glandulaire 
primitif. 

M.  L. 

Epithélioma  du  larynx  chet  un  jeune  homme  de  28  ans.  Trachéo- 
tomie. Extirpation  du  larynx.  Récidive  immédiate  dans  la  plaie, 
par  Luc.  (Archives  intern,  de  laryng.  Tome  Vil,  n*  1|P.21,  jan- 
vier-février 1894). 

Ceci  est  un  cas  des  plus  exceptionnels. 

Un  jeune  homme  de  24  ans,  au  faciès  amaigri  d'un  phtisique 
avancé,  vient  consulter  L.  en  juin  1893  pour  un  enrouement, 
dont  le  début  remonte  à  dix- huit  mois  ;  il  y  a  actuellement 
aphonie  complète  et  cornage.  Le  miroir  montre  toute  la  partie 
droite  du  larynx  englobée  dans  une  masse  rouge,  immobile  ; 
extérieurement,  tuméfaction  fluctuante  correspondant  à  la  lame 
droite  du  cartilage  thyroïde  ;  pas  d'engorgement  des  ganglions 
cervicaux.  Auscultation  négative.  L.  diagnostique  une  infiltra- 
tion tuberculeuse  de  la  moitié  droite  du  larynx,  avec  perfora- 
tion de  la  lame  droite  du  cartilage  thyroïde  et  existence  d'un 
second  foyer  en  dehors  de  lui.  Une  trachéotomie,  faite  immé- 
diatement, pare  au  danger  menaçant  de  sufTocation.  En  juillet, 
M.  Périer  incise  la  tuméfaction  extra-laryngée,  tombe  sur  un 
foyer  fongueux  qui  présente  tous  les  caractères  d'une  périchon- 
drite  tuberculeuse  suppurée,  le  curette,  le  badigeonne  au  naph- 
tol  camphré  et  le  tamponne  à  la  gaze  iodoformée.  Cette  pre- 
mière intervention  n'ayant  diminué  en  rien  Tinfiltration  à  l'in- 
térieur du  larynx,  M.  Picqué  pratique  l'extirpation  complète  de 
l'organe.  Peu  à  peu  les  bords  de  la  plaie  deviennent  fongueux, 
prennent  la  physionomie  d'une  ulcération  cancéreuse,  et  ainsi 
on  est  amené  à  pratiquer  l'examen  histologique  du  larynx  ex- 
tirpé, examen  jusque-là  négligé,  tant  le  diagnostic  de  tubercu- 
lose paraissait  indiscutable.  Il  conclut  à  un  epithélioma  pêtrimen- 
ieux  lobule  à  globes  épidermiques .  En  janvier  1894,  le  malade 
est  arrivé  à  la  dernière,  période  de  la  cachexie  cancéreuse. 

M.  L. 
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ffiômes  caverneux  de  la  muqueuse  nasale).  (Areh,  /.  Lar,  und  Rhin, 
Bd.  I.  1893). 

Berndorfer.  Traitement  de  rempyème  de  l'antre  d'Highmote*' 
(Dissert.  Inaug.  Erlangen,  1892). 

Fischer.  Sur  l'ozène  du  nei  et  du  larynx.  (Diesert,  Inamff,^  Greilé- 
wald,  1893). 

Klesselbach.  Un  cas  d'épith<^lioma  papillaire  du  cornet  moyen. 
(Virchow's  Arohiv.;  Bd.  2,  p.  132). 

Lange.  Sur  un  cas  rara  de  polype  du  septum  nasal.  (Wien.  Med. 
Prww,  no  52, 1893). 
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Neumann.  Cavité  nasale  complètement  remplie  de  oholetténne. 
(Virchotc'a  Achiv.,  Bd.  2,  p.  132). 

SpitEer.  Traitement  de  Tobs traction  nasale.  (Centr,  f,  d,  ffâêam, 
Therap.,  juillet  1893). 

H.  Eulenatein*  Merkwurdiger  Fall  von  elnem  Preradk6per  in  der 
Kieferhdhle  nebet  Bemerkungen  zur  Thérapie  der  sogen.  Kieferhfiblé- 
nempyeme.  (Cas  extraordinaire  de  corps  étranger  de  l'antre 
d'Highmore,  avec  remarques  sur  le  traitement  de  l'empyème  de  Tantre 
d'Highmore).  (Monats,  f.  Ohrenh.,  juillet  1893). 

S.  Meyerson.  Ueber  Knochenblasenbildung  in  der  Nase,  nebsk 
einem  Falle  von  empyemat6ser  Knochenblase.  (Formation  de  bulles  os- 
seuses dans  '  le  nez  dans  un  cas  de  bulle  osseuse  empyématique). 
{Mona{$,  /.  Ohrenh.  juillet  J893). 

Suchannek.  Mioroscopie  de  la  cavité  nasale  et  en  particulier  de 
la  membrane  olfactrice  chez  Tbomme.    (Zeits,  f,  Ohrenk,,  avril  1893). 

Lucae.  Ueber  Massage  der  Nasenschleimhaut.  (Masaage  de  la  mu- 
queuse nasale).  (2*  réunion  des  Otol.  allem.  in  Arohiv,  /.  Ohrenh»^  Bd. 
35,  H  1.  u  2,  juillet  1893). 

A.  Hartmann,  Flatau  et  Seliçmann*  Présentation  d'instruments. 
(2«  réunion  des  Otol.  allemands  ;  m  Archiv.  /.  Ohi^enh..  Bd.  35,  H.  1 
u.  2,  juillet  1893). 

E.  J.  Moure.  Ueber  einen  Fall  von  spontan  gebildetenn  Rbinoli- 
then.  (Sur  un  cas  de  formation  spontanée  de  rbinolithes).  {Monats.  f, 
Ohrenh, t  etc.  août  et  septembre  1893). 

C.  Ziem,  Beziehungen  zwischen  Angen  und  Nasenkrankheiten. 
(Relations  entre  les  affeclions  oculaires  et  nasales).  {Monats,  f.  Ohrenh. 
août  et  septembre  1893). 

J.  Herzfeld.  Rhinologische  Mittheilungen.  (Communications  rhino- 
logiques).  (Monats.  /.  Ohrenh. ,  etc.,  septembre  1893). 

Koppe.  Sur  les  végétations  adénoïdes  et  leur  ablation.  {Dissert. 
Inaug.,  Kiel,  1893). 

Treitel.  Ablation  des  os  du  nez.  (Deuts,  Med,  Wooh.  n*  37,  1893). 

Wagner»  Contribution  à  l'étude  des  hémorragies  nasales.  {Disstrt, 
Inaug.  Marburg,  1893). 

Wiedemann.  L'empyème  du  sinus  frontal.  {Dissert,  Jnaug,  Berlin, 
lo93). 

Scheinmann.Empyem  derNebenhdhlen  derNase,derOberkieferund 
Stirnbeinhdhle.  (Bmpyème  des  cavités  accessoires  du  nez,  du  maxil- 
laire supérieur  et  du  sinus  frontal).  {Verein  f.  innere  Med,,  20  mars; 
Serf,  klin  Woch,,  9  octobre  1893). 

L*  Réthi.  Ein  Spiegel  zur  endonasalen  Besichtignng.  (Miroir  pour 
l'examen  endo-nasal).  [Prager  med.  Woch.,  18  octobre  1893). 

O.  Chiari.  Ueber  Tuberculome  der  Nasenschleimhaut.  (Tuberoulôme 
de  la  moqueuse  nasale).  {Ar:hiv.  f,  Lar.  und  Rhin.  H.  2, 1893). 

A.  Jansen.  Zur  Erôffnung  der  Nebenhdhlen  der  Nase  bei  chronis- 
cber  Eiterung.  (Ouverture  des  cavités  accessoires  du  nez  dans  les  sup- 
purations chroniques).  (Arohiv,  f.  Lar,  und  Bhin,,  H.  2,  1893). 

H«  Zwaardemaker.  Athembeschlag  aïs  Hûlfsmittel  zur  Dia^'nose 
der  nasalen  Stenose).(Empêchement  de  respirer  comme  moyen  d'aider 
au  diagnostic  des  sténoses  nasales.  (Archiv.  f,  Lar.  unA  Jthin.^  H.  2, 
lo93). 
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>  E.  Winokler,  Zur  Anatomie  der  unteren  Wandder  Sinus  franUlît. 
(Anatomie  de  la  paroi  inférieure  du  sinus  troniahJArehiv.  fi  Lar^  und 
Rhin.,  H.  2,  1893;. 

E.  Finck.  Ueber  maligne  Transformation  gutartiger  Oeaefawiilstfl 
der  Higtimorshôhle.  (Transformation  maligne  des  tumeur»  bëajg&«s 
de  l'antre  d'Highmore).  {Arohiv.  f.  Lar,  und  Rhin,  H.  2.  1893). 

G.  Prancke.  Ezperimentelle  Untersuchungen  iiber  LnfUlmek  LaH 
wechsel  in  der  Nase  und  ihren  Nebenhœhlen.  (Recherches  expérimen- 
tales sur  la  pression  atmosphérique,  les  mouvements  et  les  échanges 
de  Tair  dans  le  nez  et  ses  annexes).  {Archiv,  A  Lar.  und  Rhin.  H.  2, 

1893). 

Dorftrlrth.  Polype  muqaeux  du  nez,  (Verein  der  Aerzte  in  Obe- 
rôsierreich.t  b  octobre  ;  Wiener  kiin.  Woch,^  26  octobre  1893): 

P.  Heymann.  Ueber  die  Anwendunff  einiger  nener  Alaminiiinivcr 
bindungen  in  Nase  und  Hais.  (Emploi  de  quelques  nouTelles  prépara- 
tions d'aluminium  dans  le  nez  et  la  gorge).  [Monaie,  /.  Ohrenk.^  oel4>- 

bre  1893). 

W.  Anton.  Zur  Kentniss  der  congenitalen  Deformiffiten  der  Nssen- 
scheidewand.  (Contribution  à  l'étude  des  déformations  oooffénîtsles  de 

la  cloison  nasale).  {Archiv.  f.  Ohrehn.,  Bd.  35,  H  8  u  4,  1893). 

Haupt.  Diversités  d'opinion  sur  la  \aleur  des  cures  d'eaux  minéra- 
les dans  le  traitement  des  catarrhes  de  l'espace  naso-pbaryogiea  et 
du  larynx.  (Sect.  de  Lar.  65*  réuuion  des  nat.  et  méd.  allem.;  Niirem- 
berg,  1893). 

Helblng.  Traitement  du  nez  congelé.  (Sect.  de  Lar.  65*  réunion  des 
nat.  et  mëd.  allemands;  Nuremberg,  13  septembre  1393). 

Grûnwald.  Nouvelles  contributions  &  l'étude  de  l'ozène.  (Sect.  de 
Lar.  61*  réunion  des  nat.  et  méd.  allemands  ;   Nflremberg,   13  neptem« 

bre  1893). 

Th.  Schrdder.  Ein  Fall  von  sogennanter  idiopatischer  acater  Pe- 
richondritis  der  Nasenscheidewand.  ^Un  cas  de  périchondrite  îdîopa* 
tbique  aigud  de  la  cloison  nasale).   {Berl,  klin.    Wock*^  13  novembre 

1893). 

W.  Liublinaki.  Acute  idiopatbische  Perichondritis  der  Nasenschei- 
dewand. (Périchondrite  idiopathique  aigué  de  la  cloison  nasale).  Berl. 
klin.  Wooh.,  13  novembre  1893). 

Israël.  Rhinoplastie  pour  lupus  du  nés.  {Frète  Verein  der  Ckir, 
Berlin,  12  juin  ;  in  BerU  klin.  Woeh.^  13  novembre  1893). 

S.  Hamburger.  Traitement  opératoire  des  déviations  da  septum 
nasal.  {Dissert.  Inaug.^  Breslau,  1893). 

Bernsteln.  Rhinite    hypertrophique    produisant    de    l'asthénopie 

oculaire.  (Med.  News,  22  juillet  1893). 

P.  Hejrmann.   Application  du  gai vano- cautère  au  traitement  des 

affections  du  nez  et  du  naso-pharynx.  (Berlin,  klin.,  h.  7,  t?93). 

A.  Heoht.  De  l'extraction  des  corps  étrangers   du   nés.    {Therap. 

Monatsohr.,  octobre  1893). 

K.  Hemi.   Occlusion  oiseuse  congénitale  dea  choanes.  (Thèse  de 

Marbourg,  1893). 

Fltoher.  Sur  les  vices  de  confQrmation  congénitaux  dea  caTÎtéf 
nue-pharyngiennes.  {Dissert,  Inaug.,  Wurzbourg,  1893). 
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Krakenberger.  Gontribukion  à  la  microscopie  de  certaines  maladies 
de  la  bouche  et  de  la  cavité  naso -pharyngien ne.  {DU9ert,  Inaua.^ 
Wurzbourg,  1893). 

Betz.  Rhinolithiase  comme  maladie  des  sinus.  {Mûnoh,  med,  Wooh., 
no  39,  1893). 

Huetlin.  Sarcome  de  la  cavité  natale.  {Dissert.  Inauo.,  Fribourg» 
1892).  • 

Lewin.  Empyème  syphilitique  de  l'anfre  d'Highmore.  {Deuts.  méd, 
Wœh,,  no  38,  1893). 

H«  Burger.  Zar  diagnoM  der  Kieferhœhleneitemog.  (Diagnostic  de 
la  suppuration  dm  sinus  maxillaire).  {Monats,  f,  Ohrenh.,  novembre 
4893). 

J.  Scheinmann*  Habituella  Kopfschmerz  als  Hauptsymptom  ver- 
schnedener  Nasenleiden.  (Céphalalgie  continuelle  comme  principal 
symptôme  de  diverses  affections  nasales).  {Berl,  klin.  Wœh,,  3,  11  et 
18  décembre  1893). 

E.  "Wlnckler.  Ueber  eine  Biebbeincaries  nsch  Lues.  (Carie  de 
l'ethmolde  d'origine  syphilitique).  [BerL  klin.  Woeh,^  18  décembre 
1893). 

Mflhr. Dangers  des  irrigations  nasales  pour  ToretUe.  (Dissert,  Inaug^f 
Halle,  1893). 

C.  Ziem*  Nochmals  die  Durchlencbtang  der  KieferundStirnbChle. 
(Bncore  une  fois  l'éclairage  par  transparence  de  l'antre  d'Highmore  et 
du  sinus  frontal).  (Monats,  f,  Ohrenh.,  etc.,  décembre  1893). 

G«  Ijiebe.  Ueber  einen  Fall  von  Retropharyngealabscess  durch 
KielerhOhleneiterung.  (Un  cas  d*aboès  rétro-pharyngien  provenant  de 
l'antre  d'Highmore).  (Monats,  f,  Ohrenh.,  décembre  1893). 

Kleaselbach.  Un  cas  d'épi théliome  papillaire  du  cornet  moyen. 
(Virohow^s  Aroh,,  H  2,  CXXXll), 

Mooh.  Traitement  opératoire  des  polypes  du  nez.  (Dissert,  Inaug , 
Strasbourg,  1893). 

8.  TOn  Steln.  Nouvelle  contribution  à  l'emploi  de  l'acide  trichlo- 
raoétique.  (Monats.  f.  Ohrenh.,  janvier  1894). 

J.  Wolff.  Osteoplastisobe  Operationen  mittelst  Verachiebung  von 
Knochenstiicken.  (Opérations  ostéoplastiques  par  l'introduction  de 
fragments  osseux).  (BerL  klin,  Wooh.,  5,  12  et  26  février  1894). 

C«  Zamlko.  Die  Krankheiten  der  Nase,  ihrer  Nebenbôblen  und 
des  Nasenrachenraumes,  mit  besonderer  Beriick«icbtigung  der  rhino- 
logischen  Propaedeutik  Hir  praktische  Âerzte  und  Studirende.  (Les 
maladies  du  nez,  des  sinus  et  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  et  en 
particulier  de  la  propédeutique  rhinologique  à  l'usage  des  praticiens 
et  des  étudiants).  (In-8o  de  313  pages,  S.  Karger,  éditeur,  Berlin, 
1894). 

V,  Hacker*  Rhinoplastie.  (K.  K.  Gesells.  der  Aerzte  in  Wien, 
23  février  ;  in  Wiener,  klin.  Woch.,  !•»  mars  1894). 

W.  Vulpius.  Streichmassage  der  Nasenmuscheln.  (Blassage  oscillant 
des  cornets).  (Arch.  f.  Ohrénh.,  Bd.  36,  h.  3,  1894). 

E.  Wlnokler.  Doit-on  employer  le  même  mode  de  traitement  dans 
les  suppurations  de  l'antre  d'Highmore  que  dans  les  afifections  de 
même  nature  du  sinus  frontal  ?  (Monats.  /.  Ohrenh  ,  etc.  février 
1894). 


1088  KCfnvBLLn 


NOUVELLES 


Hermann-Louifi-Ferdinand  von  Hbluholtz  est  mort  le  8  septembre, 
emporté  par  une  attaque  d'apoplexie.  Il  était  né  le  31  aoAt  1821,  i 
Potsdam.  Ce  fut  l'un  des  plus  grands  physiciens  de  notre  siècle,  et 
incontestablement  un  génie  hors  pair.  Ses  premières  études  le  dirî- 


che  du  mécanisme  physique  des  phénomènes  sensoriels.  L*otol(^ie 
lui  doit,  pour  une  grande  part,  sa  base  physiologique  Dans  son  pre- 
mier grand  ouvrage,  Die  Lehre  dei  Ton^mp/tndunffen,  il  étudia  les 
caractères  physiques  des  sons  et  les  mit  en  oarallèle  avec  les  pereep- 
tions  sensorielles  de  l'oreille  ;  puis,  à  l'aide  des  résonnateurs  qn.ll 
imagina,  il  découvrit  la  caractéristique  du  timbre  et  sépara  les  har- 
moniques du  son  fondamental.  Plus  tard  sa  découverte  de  TophUia- 
lumcopie  introduisit  une  rénovation  complète  dans  les  méthodes 
d'exploration  de  nos  organes  ;  ce  fut  le  point  de  départ  du  miroir 
perforé,  universellement  employé  maintenant  par  les  auristes.  Rappe- 
lons enfin  qu'on  lui  doit  la  première  théorie  scientifique  sur  la  for^ 
mation  des  voyelles.  Helmholtz  était  depuis  1871  professeur  de  physi- 
que à  l'Université  de  Berlin. 


Le  D**  Clbvblano  est  nommé  professeur  de  lai^ynaoloçfie  et  le 
D'  Qlbason,  professeur  à'otologie  au  Collège  Médico  Chirurgical  de 
Philadelphie. 


La  prochaine    réunion  du  Congrès  International   d'Hygiène,   aura 
lieu  à  Madrid  en  1897. 


Nous  apprenons  la  mort  de  Ch.  Lbmgkb,  professeur  extraordinaire 
d'otologie  et  de  larvngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Rostock, 
qui  a  succombé  le  13  septembre  dernier,  à  l'âge  de  44  ans. 


Le  D'  Mac  Cubn  Smith  est  nommé  professeur  de  clinique  otologique 
au  Jefferson  Médical  Collège  de  Philadelphie. 


Le  Canada  ne  possédait  pas  encore  de  journal  spécial  consacré  aux 
maladies  des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx.  Cette  lacune  vient  d'être 
comblée,  par  la  fondation  d'un  journal  mensuel,  la  Clinique^  consacré 
à  ces  spécialités,  ainsi  qu'aux  maladies  des  yeux.  Il  a  pour  rédacteur 
en  chef  le  D'  H.  M.  Duhambl.  Le  premier  numéro  a  paru  en  juillet. 
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66*  RÉUNION  DBS  NATURALISTES  ET  BIÉDECINS  ALLEMANDS 

A  VIENNE. 

Sbptbmbbb  1894. 


Ordre  du  jour  : 

Section  d'otologie  ;  P.  Schubbrt  (Nuremberg).  Un  cas  d'abcès  céré- 
bral consécutif  à  une  otite  moyenne  ai^uë.  Il  0.  Bribgbr  (Breslau) 
Abcès  cérébraux  otitiques.  «-  Rohrbr  (Zurich).  Communication  réser- 
vée. ^ —  R.  Hauo  (Munich),  a)  Tuberculose  osseuse  circonscrite  de 
l'oreille  externe  avec  démonstration  de  préparations  macro  et  micros- 
copiques ;  b)  présentation  de  néoformations  rares  de  l'oreille  ;  c)  dé- 
monstration éventuelle  d'une  préparation  :  carie  du  toit  de  lacaisse.abcès 
cérébral.—  S  Szbnbs  (Budapest),  a)  sur  la  surdi-mutité  d'anrès  des  re- 
cherches faites  sur  124  élèves  de  l'Institution  des  Souras-muets  de 
Waitzen  ;  b)  communications  pratiorues:  c)  nouvelles  contributions 
aux  complications  ciiratives  de  Tinnammation  suppurée  aigué  de  la 
caisse  ;  d)  valeur  thérapeutique  de  la  glycérine  et  du  menthol  dans  les 
affections  de  Toreille.  —  Schwark  (Gleiwilz/  Evaluation  de  la  capacité 
de  la  perte  provoquée  par  un  traumatisme  de  l'organe  auditif  en  cas 
d'accident.—  Katz  (Berlin).  Topographie  du  labyrinthe  dans  un  rocher 
transparent  (présentation).  —  J.  Grubbr  (Vienne).  Communication  ré- 
servée.—Y. URBANT8GaiiscH(Vienne).Influence  des  exercices  acoustiques 
sur  le  sens  auditif  (avec  démonstration^.  —  A.  Politzbr  (Vienne).  Ana- 
.  tomie-pathologique  de  l'oreille  moyenne.  —  A.  Bino  (Vienne)  Commu- 
nication réservée.  —  B.  Qompbrz  (vienne),  a)  résultats  de  la  méthode 
de  traitement  conservatrice  dans  les  suppurations  chroniques  de  la 
cavité  supérieure  du  tympan  ;  b)  action  des  tympans  artificiels  ;  c) 
petites  communications.—  J.Pollak  (Vienne).Communication  réservée. 

—  Kaufmann  (Vienne) .Présentation  de  préparations  microscopiques  d'un 
individu  devenu  sourd  &  la  suite  d'une  maladie  de  Werlhof.  — 
W.  KiRCBNBii  (Wurzbourg).  a)  communications  pathologiques  ;  b^  ré- 
miniscences historiques.  —  E.  Morpuroo  (Trieste).  Communication  ré- 
servée.— S.  Tomba  (Vienne).Un  cas  d*osseIets  accessoires  dans  la  cavité 
tympanique  de  l'homme.  — -  Ont  également  annoncé  des  communica- 
tions :  ScBBiBB  (Miinich),  Zibm  (Danzig)  StbInbbîjgob  (Giessen),  Hbsslbs 
(Halle),  Moos  (Heideiberg^  Stagkb  (Erlurt),  Bbzold  (Miinich),  Dblstan- 
CBB  ^Bruxelles). 

Section  de  laryngologie  et  rhinoîogie  :  Onodi  (Budapest).  Les  centres 
de  la  phonation  dans  le  cerveau  (expériences  au  laboratoire  de  physio- 
logie d'Exner).  —  Baoihsky  (Berlin).  Larynx  et  grossesse.  —  M.  Ërbs- 
OBif  (Francfort-s-M;.  Emploi  de  l'electrolyse  dans  Tes  déviations  et  épais- 
sissement  de  la  cloison  et  dans  les  gonflements  de  la  muqueuse  nasale. 

—  P.  KocB  ^Luxembourg).Sur  la  bronchite  flbrineuse.— Ë.Baumgartkn 
(Budapest).  Suppurations  desceUules  ethmoldales.— Tbost  (Hambourg) 
Formes  rares  de  tuberculose  laryngée.— P. Hbymamn  (Berlin).  Adhérences 
et  rétrécissements  syphilitiques  du  pharynx  et  du  larynx.  —  M.  Schbibr 
(Berlin).  Communication  réservée.  —  Pibinazbk  (Cracovie).  Communica- 
tion réservée.—  Rbthi  (Vienne).  Communication  réservée.  —  Hajbk 
^ienne). Communication  réservée.—  QRos8MANN(Vienne).Manife8tations 
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laryngiennes  an  cours  d*un  anévrysme  développé  dans  la  poitrine  — 
0.  CfliAfti  (Vienne).  Lymphosarcôme  pharyngien.  — -  Stôrk  (VieDBc>. 
Lympho-ftarcôme  laryngien.  —  R.  Corn  (Vienne)  Traitement  du  bégai«- 
ment  (avec  présentationsj.^—ScHiFP  (Vienne).  Commaaication  réservéeu 
—  A.  Hblleb.  Queslion  préliminaire  sur  la  pathogénie  des  affections 
laryngées.  —  E.Zugkbrkand  .  L.  Présentation  de  préparations  anatoaî- 
ques  normales  et  pathologiques  du  nez  et  de  ses  annexes. 

Section  des  maladies  d*enfànts.  Widbihofbr  (Vienne).  Dëbnt  et 
marche  de  la  diphtérie  *k  Vienne.  Trachéotomie.  Inlobation.  » 
F.  ScHLicHTBR.  —  Inutilité  de  la  désinfection  des  locaux  pour  ki  pro- 
phylaxie de  la  diphtérie. 


Vin  de  GnASSAmo  fTepsîne  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Ck)ntre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromurb  de  potassium  oranulb  db  FALLiâRBS.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  da  système  nerveux.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  eea- 
tigrammes. 

Pbosphatxnb  Palliérks.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chex  1^ 
jeunes  enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicaleîqw 
assimilable.  Une  cuillerée  contient  28  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXATIYK  DB  YiCHY.  (Poudre  de  séué  composée).Utte  cuillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  exoelleat  re- 
mède contre  la  constipation. 

L'Eau  db  la  Boorboulb  est  éminemment  reconstituante.  Bile  réassit 
dans  tous  les  cas  de  bronchite  chronique.  Bn  outre,  les  maladies  de  h 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  ooa- 
presses  ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

Grains  db  Cèber.  Poudre  Mamubl.  Graxulbs  FBRao-soLPu&BUSBS 
Thomas. 

L'bau  db  Gudlbr,  GfBATBL-GaroN,  tonique  et  laxativa,  relève  les 
fonctions  de  l'eslomac  et  de  l'intestin. 

Solution  bt  comprimas  Blancard.  (Bxaliiciue).  Ck>ntre  la  douleur  et 
principalement  la  dysphagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D'  Dësiré). 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Stint-Amuid  (Cher).  —  Imprimerie  DESTBNAY»  Bvaiiiai  Frères,  taceei 
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MÉMOIRES  ORIGHIAUX 


I 


DE  L'ÉTIOLOGIE  OTIQUE 
DE  CERTAINS  CAS  DE  PARALYSIE  FACIALE 

DITE  A  FRIGORE  ('). 

Par   le    D'   H.    IbANNOIS 

Agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 


I 


Je  désire  appeler  votre  altealion  sur  l'otite  moyenne  légère 
comme  cause  fréquente  de  la  paralysie  faciale  périphérique^ 

Si  cette  éliologie  de  la  paralysie  de  Bell  n'est  pas  inconnue, 
«lie  me  paraît  du  moins  beaucoup  trop  négligée  par  les  obset-* 
yateors,  car  un  examen  méthodique  de  Toreille  fait  défaut 
dans  ta  grande  majorité  des  cas  publiés. 

Déjà,  après  que  Bérard  eut  fait  admettre  sa  théorie  du  gon- 
flement du  névrilemme  dans. le  canal  de  FaUope,  plusieurs 
médecins  exprimèrent  l'opinion  que  beaucoup  de  cas  parais- 
sant dûs  au  refroidissement  pouvaient  bien  avoir  pour  origine 
une  légère  otite  moyenne.  Le  plus  important  des  traraux  dans 
ce  sens  fut  un  mémoire  lu  par  Deleau  à  l'Académie  dé  Méde- 
cine (1857),  où  il  soutenait  que  la  paralysie  essentielle  du  nerf 
facial  est  très  rare  et  que  la  plupart  des  cas  ainsi  qualifiés 
sont  dus  à  des  lésions  légères  de  Toreille  passant  inaperçues  ; 
pour  lui  rhyperacousie,  bien  connue  depuis  les  recherches  de 
Landouzy^  était  un  symptôme  d'otite  interne,  et  l'inflamma- 
tion du  nerf  facial  se  faisait  par  conliguité. 

(<)  Oommanioatioa  faite  au  Congrès   des   aliénistés  et  nearologis^es 
à  Clermont,  août  1894. 
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Dans  son  rapport,  Roche  se  montra  plus  radical  encore  ;  il 
nia  la  paralysie  rhumatismale  et  invoqua,  comme  cause 
unique,  une  lésion  anatomique  de  l'oreille  interne. 

Depuis  lors,  tous  les  traités  classiques  signalent  cette  opi- 
nion de  Deleau  et  de  Roche,  mais  seulement  pour  en  faire  res- 
sortir TexagératioD  évidente  ou  pour  montrer  qu'elle  n'est  plus 
en  rapport  dans  ses  détails  avec  les  connaissances  plus  précisa 
que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  les  maladies  de  Toreille. 
Cela  fait,  Tétiologie  auriculaire  de  la  paralysie  faciale  déviait 
lettre  morte.  Il  serait  facile  d'en  donner  des  exemples:  je  me 
contenterai  de  deux,. 

Il  y  a  quelques  années,  M.  Neumann  a  publié  sur  J'étiologie 
de  la  paralysie  faciale  deux  mémoires  (')  qui  ont  fait  gnoâ 
bruit.  L'auteur  rejetait  l'influence  du  refroidissement  comme 
trop  banale  et  cherchait  à  démontrer  que  la  véritable  cause  de 
la  paralysie  faciale  était  la  prédisposition  nerveuse,  rhéréditë 
nerveuse.  J'ai  lu  attentivement  les  17  observations  de  son  pre- 
mier mémoire.  Quinze  seulement  ont  été  vues  par  l'auteur  ;  sur 
«e  nombre,  huit  fois,  c'est-à-dire  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
M.  Neumann  cite  expressément  des  douleurs  vives,  très  vives, 
lancinantes  au  niveau  de  l'apophyse  mastoîde  et  dans  i'oreiUe. 
Cinq  fois  sur  huit,  les  douleurs  avaient  précédé  de  un  k  deux 
jours  l'hémiplégie  faciale.  Malgré  cela,  dans  aucun  cas,  Texa- 
men  de  l'oreille  n'a  été  fait,  M.  Neumann  paraissant  croire  que 
seule  Totite  avec  carie  du  rocher  est  susceptible  de  donner 
naissance  à  la  paralysie  faciale. 

*  Même  remarque  pour  une  bonne  thèse  de  M.  Despaigne  (*) 
qui  se  dit  c  persuadé  qu'il  existe  une  légère  otite  dans  bien  des 
cas,....  que  dans  beaucoup  défaits  classés  sous  la  rubrique 
d'hémiplégie  faciale  a  friffore,  le  froid  n'a  agi  que  d'une  façon 
indirecte  en  développant  une  otite....  Une  conclusion  à  tirer 
àe  ces  faits  ;  c'est  qu'il  serait  à  désirer  qu'en  pareil  cas  on 
examinât  l'oreille  moyenne.  >  Et  dans  aucune  des  obe^vatîons 
qu'il  cite  cet  examen  n'a  été  fait. 


(1)  Nbuuànn.  —  Archives  de  Neurologie^  1887  et  1838. 
(9)  DisPAioNB.  — '  Etude  sur  la  paralysie  faciale  périphéciqua.  Thèse 
de  Paris,  1888. 
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Cela  tient  très  certainement  à  ce  que  beaucoup  de  médecins 
considèrent,  bien  à  tort  il  est  vrai,  l'examen  de  Toreille  comme 
une  chose  très  difficile,  alors  qu'en  réalité  il  est  beaucoup 
plus  aisé  que  celui  de  l'œil  ou  du  larynx.  Aussi  la  question 
a-tpelle  été  serrée  d'un  peu  plus  près  par  les  médecins  otolo- 
gistes. 

Wilde  a  beaucoup  insisté  sur  ce  fait  que  dans  les  cas  de  lé^ 
sions  unilatérales  de  l'oreille  moyenne»  en  comparant  les  deux 
moitiés  du  visage»  on  trouvait  souvent  une  diminution  de 
Taction  des  muscles  du  c6té  malade.  Les  observations  de 
Wilde»  Toynbee,  von  Trôltsch»  Tillmanns,  Politzer,  Ur- 
bantschitsch»  Walb,  etc.,  ont  démontré  que  dans  les  otites 
catarrhales  sans  perforation,  il  pouvait  se  produire  des  para- 
lysies faciales  plus  ou  moins  intenses. 

Mais  le  travail  le  plus  eomplet  et  le  plus  intéressant  qui  ait 
été  produit  ces  dernières  années  sur  ce  sujet  est  le  mémoire 
que  H.  Gellé  a  présenté  au  Congrès  de  Berlin  en  1890  ('). 
Placé  par  le  professeur  Charcot  à  la  tète  de  la  consultation 
otologique  annexée  à  la  clinique  des  maladies  du  système  Ber« 
veux,  il  put  examiner  un  très  grand  nombre  de  malades  atteints 
de  paralysie  faciale  de  nature  diverse.  Sur  un  total  de  31  cas  de 
paralyses  périphériques,  M.  Gellé  dit  que  28  fois  il  s'agissait 
d'hémiplégies  faciales  liées  à  des  troubles  de  l'ouïe  :  5  fois  il  y 
avait  de  l'otorrhée  chronique  et  23  fois  des  otites  moyennes 
aiguës,  indiscutables  dans  18  cas..  La  suppuration  n'existe  que 
deux  fois.  M.  Gellé  insiste  à  plusieurs  reprises  sur  ce  fait  que 
-ce  ne  sont  pas  les  otites  suppuratives  qui  déterminent  le  plus 
souvent  la  paralysie  faciale,  mais  bien  les  otites  à  formes  in- 
terstitielles, les  otites  plastiques  ostéo-périostiques. 

On  se  rend  facilement  compte  de  la  pathogénie  de  ces  para- 
lysies faciales  en  réfléchissant  aux  rapports  anatomiques  du 
nerf  facial  avec  la  caisse  du  tympan.  C'est,  en  effet,  une  don- 
née classique  bien  connue  que  la  deuxième  portion  de  l'aque- 
duc de  Fallope  n'est  séparée  de  la  caisse,  sur  une  longueur  de 


(^)  Gell^.  ^  Otite  et  paralysie  faciale,  Congrès  de  Berlin,  1890,  et 
AnncUes  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx^  1890.  —  Voir  ausai 
deux  leçons  da  professeur  Gharcot  en  1888.  - 
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10  à  12  millimètres  que  par  une  lame  osseuse  mîace  et  trans- 
parente. «  Cette  lame  osseuse  peut  même  faire  défaut  par 
places  et,  dans  ce  cas,  le  contenu  de  Paqueduc,  c*esUà-dlre  le 
nerf  facial,  n'est  plus  séparé  de  la  caisse  que  par  l'épaisseur 
d'une  fibro*muqueuse.  De  pareils  faits  s'expliquent  par  un 
arrêt  de  développement,  car  jusqu'au  quatrième  mois  de  la 
vie  embryonnaire,  comme  Ta  démontré  Rûdinger,  Taquedac 
de  Pallope  est  membraneux  (>).  » 

Chez  le  nouveau-né,  et  même  chez  Fadulte,  quoique  à  na 
moindre  degré,  le  canal  de  Fallope  fait  sur  la  paroi  interne  de 
la  caisse,  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale,  une  saillie  cyliodrique 
visible  et  accessible.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  le  oerf  fa- 
cial peut  être  lésé  dans  des  manœuvres  un  peu  brutales  por- 
tant sur  la  caisse,  dans  l'extraction  des  corps  étrangers  par 
exemple,  comme  on  m'en  citait  récemment  un  exemple  et 
comme  Stacke,  Kretschmann,  Urbantschitsch  en  on  fait  con* 
naître  des  cas,  ou  encore  dans  l'extirpation  de  rendume  (Lu* 
dewig).  J'ai  fait  récemment  l'autopsie  d'un  malade  chez  lequel 
l'extirpation  d'un  polype  avait  déterminé  vingt-quatre  heures 
pilus  tard  l'apparition  d'une  paralysie  faciale  et  je  me  garderais 
bien  d'incriminer  l'opérateur  dans  ce  cas,  car  le  même  acci- 
dent m'est  arrivé  il  y  a  quelques  mois.  M.  Gellé  en  a  aussi  cité 
des  cas.  Il  est  bien  probable  qu'il  s'agit  là  de  l'arrachement 
avec  la  racine  du  polype  d'un  petit  fragment  de  la  lamelle 
osseuse  du  canal  de  Fallope. 

On  conçoit  donc  avec  quelle  facilité  des  inflammations  de 
l'oreille  moyenne  pourront  se  propager  à  un  nerf  si  mal  dé* 
fendu  dans  certains  cas.  Dans  le  cas  de  déhiscence  étendue,  le 
gonflement  de  la  muqueuse  suffira  à  conprimer  le  facial  ;  s'il 
n'y  a  pas  de  déhiscence,  l'inflammation  pourra  se  propager  par 
les  vaisseaux  qui  font  communiquer  le  périoste  de  la  caisse  et 
le  périnèvre  à  travers  la  lamelle  osseuse  ;  on  peut  même  con- 
cevoir que  rhypérémië  de  la  muqueuse  s'accompagnera  d'une 
réplétion  exagérée  de  l'artère  stylo-mastoïdiehne  susceptible  de 
comprimer  le  nerf  dans  le  canal  osseux. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'attention  attirée  sur  les  faits  de  ce 

(I)  TssTUT.  »  Traité  d*aiiatomî«  humaine,  l,  III,  p.  308. 
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genre,  il  y  a  six  ans,  par  l'observation  d'un  malade  du  service 
de  M.  H.  Molliëre  qui  présentait  une  paralysie  faciale  péri- 
phérique avec  une  altération  légère  de  Touïe  et  des  lésions 
peu  marquées,  mais  évidentes  de  Toreille  moyenne.  Malheu- 
reusement, son  observation  ne  m'est  pas  restée. 

Depuis  j'ai  examiné  les  oreilles  des  quelques  hémiplégiques 
de  la  face  que  j'ai  eu  l'occasion  de  rencontrer  et  j'ai  pu  vériBer 
deux  choses  :  d'abord,  j'ai  constaté  que  ^l'étiologie  otique  fait 
défaut  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  contrairement  à  ce  que 
paraissaient  croire  certains  otologistes  qui  ramèneraient  vo-> 
lontiers  toutes  les  paralysies  a  frigore  à  la  pathologie  auricu- 
laire. En  second  lieu,  je  me  suis  convaincu  de  la  fréquence  des 
lésions  de  l'oreillô  moyenne  dans  la  paralysie  faciale  et  de 
l'importance  qu'il  y  a  pour  le  clinicien  à  découvrir  ces  lésions, 
tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que  du  traitement. 

Je  laisserai  de  côté  ici  toutes  les  observations  dans  lesquelles 
un  écoulement,  même  aigu,  a  précédé  l'apparition  des 
symptômes  paralytiques.  Dans  ce  cas,  le  praticien  sait  à  quoi 
s'en  tenir  sur  l'origine  de  la  paralysie  faciale.  Je  citerai  cepen* 
dant  deux  faits  qui  peuvent  servir  de  transition  entre  les  cas 
d'otite  suppurée  et  ceux  dans  lesquels  il  faut  un  examen  plus 
attentif  pour  mettre  en  évidence  les  lésions  de  l'oreille 
moyenne. 

OBSERVATION  I.  —  M"«  Claudine  N.,  23  ans,  blanchisseuse, 
m'est  adressée  par  M.  le  D'  Carrier  à  la  consultation  gratuite 
duquel  elle  allait  pour  une  paralysie  faciale.  Elle  raconte  rhis- 
toire  suivante. 

Elle  n'a  jamais  rien  eu  aux  oreilles  et  est  habituellement  bien 
portante.  Le  26  juillet  1890,  après  avoir  eu  quelques  jours  aupa* 
ravant  un  mal  de  gorge  qu'elle  dit  insignifiant,  elle  fut  prise 
de  douleurs  très  vives  dans  les  deux  oreilles  avec  irradiations 
dans  la  face  et  surtout  du  côté  des  gencives.  Le  2&  juillet^  sa 
bouche  se  dévie  et  M.  Dor,  qu'elle  consulte,  constate  une  para- 
lysie faciale  droite.  Lé  6  août,  elle  va  à  la  consultation  de 
M»  Carrier  où  on  fait  l'électrisation  de  la  face. 

La  malade  est  très  affirmative  sur  les  points  suivants  :  en 
même  temps  que  les  douleurs  d'oreille  il  survint  une  surdité 
marquée  des  deux  côtés,  mais  plus  forte  à  gauche  qu'à  droite. 
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Les  douleurs  disparurent  immédiatement  après  la  déviaiioB 
de  la  bouche,  par  contre  les  bourdonnements  appararent  seule- 
ment le  28  juillet  et  atteignirent  bientôt  l'intensité  actuelle. 

C'est  seulement  5  à  6  jours  après  la  première  électrisation  que 
Toreille  droite  commença  à  couler  et. la  gauche  nn  on  deux 
jours  plus  tard.  L'écoulement,  d'abord  peu  abondant,  remplit 
bientôt  tout  le  conduit  ;  il  a  été  toujours  été  plus  faible  à  gauche. 

Actuellement,  cinq  semaines  après  le  début,  la  paralysie  fai- 
ciale  droite  est  toujours  complète,  le  masque  est  immobile  de 
ce  côté,  pas  de  rides  dans  la  moitié  droite  du  front,  impossibi- 
lité de  fermer  l'œil  droit  qui  est  très  vascularisé.  Dériation  de  la 
langue  et  de  la  luette  à  droite.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité 
cutanée. 

L'examen  de  l'oreille  montre,  à  droite  :  écoulement  de  pus 
muqueux,  large  perforation  dans  le  quadrant  postéro-supérieor, 
à  bords  arrondis,  taillés  à  l'emporte-pièce,  au  fond  de  laquelle 
la  muqueuse  est  très  tuméfiée.  Le  stylet  ne  permet  pas  de  dé- 
couvrir aucun  point  osseux  carié.  A  gauche,  petite  perforation 
circulaire  dans  la  moitié  inférieure  au-dessous  du  manche. 
L'audition  pour  la  montre  n'est  que  de  2  à  3  centimètres  à 
droite,  de  4  à  5  à  gauche.  Amélioration  nette  par  le  cathété- 
risme. 

La  malade  se  plaint  de  bourdonnements  intenses  des  deux 
côtés  et  les  compare  à  des  coups  de  piston  et  à  une  sonnerie 
électrique.  La  malade  fut  traitée  seulement  par  des  insafflatîons 
d'acide  borique,  et  15  jours  plus  tard  il  y  avait  une  amélioration 
marquée  des  lésions  locales,  des  troubles  auditifs  et  de  la  para* 
lysie  faciale.  Mais  elle  ne  put  être  suivie,  car  elle  cessa  de  venir 
à  la  clinique.  Cette  malade  ne  présentait  aucun  signe  de  tuber- 
lose. 


•  Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  dans  ce  cas  ;  l'angine  s'est  pro- 
pagée par  la  trompe  à  l'oreille  moyenne  et  a  déterminé  une 
inflammation  aiguë  qui  semble  avoir  d'abord  porté  son  action 
sur  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  déterminé  la  paralysie  fa- 
ciale. Ce  n'est  que  huit  jours  plus  tard  que  le  pus  a  fait 
irruption  au  dehors  en  faisant  au  tympan  la  brèche  que  j'ai  pn 
constater  plus  tard. 

Dans  l'observation    suivante^  l'écoulement  se  montre  en* 
core,  mais  il  est  réduit  au  minimum  et  s'arrête  presque  aassi- 
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i6t.  Ici  encore,  la  propagalion  de  rinflammaiion  aa  nerf  esi 
manifeste,  mais  dès  qu'un  écoulement  de  quelques  minutes  a 
fait  cesser  la  tension  intra-tympanique,  le  processus  inflam- 
matoire s'arrête  et  tout  commence  à  rentrer  dans  Tordre. 


OBSERVATION  II.  —  H.  Ghart...,  29  ans,  teinturier^  se  présentt 
pour  la  première  fois  le  21  octobre  1890. 

Sa  mère  est  un  peu  dure  d'oreilles,  mais  elle  a  68  ans.  Le 
malade  a  eu  les  maladies  de  l'enfance  et  une  fluxion  de  poi- 
trine à  16  ans  ;  il  y  a  4  ans  1/2,  étant  encore  soldat,  il  eut  une 
bronchite  et  une  hémoptysie  assez  forte,  mais  il  fut  guéri  an 
bout  de  trois  mois.  Malgré  cela  il  se  porte  habituellement  bien 
et  ne  tousse  pas.  N'a  pas  en  la  syphilis  et  nie  Talcoolisme. 

Le  7  septembre,  rhume  de  cerveau  et  mal  à  la  gorge  avec 
fièvre  qui  le  forcent  à  rester  au  lit  et  à  la  chambre  jusqu'au 
15  septembre,  jour  où  il  reprend  son  travail  quoiqu'il  ne  fût  pas 
complètement  guéri.  Mais  le  18  septembre,  il  est  obligé  de  s'ar- 
rêter à  nouveau  à  cause  d'une  douleur  d'abord  sourde  qui  alla 
rapidement  en  augmentant  et  s'accompagna  de  crises  extrême- 
ment douloureuses  dans  Toreille  droite  et  la  moitié  de  la  face. 
En  même  temps,  diminution  nette  de  l'ouïe,  mais  le  malade  en- 
tendait encore  sa  montre  sans  toucher  le  pavillon  de  l'oreille. 
Dans  la  journée  et  la  nuit  du  23  septembre,  écoulement  de  pus 
assez  nettement  teinté  de  sang  et  qui  s'arrête  aussitôt.  C'est  ce 
même  jour  que  s'installa  la  paralysie  faciale. 

Il  entre  le  3  octobre  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de 
M.  Pollosson,  et  selon  les  renseignements  qui  m'ont  été  obli- 
geamment fournis,  il  avait  à  ce  moment  une  paralysie  faciale 
périphérique  très  marquée,  ne  pouvait  fermer  l'œil,  siffler,  cra- 
cher, les  aliments  s'accumulaient  derrière  les  dents,  etc. 

Le  jour  même  de  son  entrée,  entre  9  et  10  heures  du  soir,  il 
eut  encore  un  léger  écoulement  qui,  dit-il,  ne  dura  pas  plus  de 
dix  minutes  et  immédiatement  les  douleurs  très  vives  de  l'oreille 
s'atténuèrent.  C'est  de  ce  moment  aussi  qu'il  fait  dater  la  ré- 
trocession de  la  paralysie  faciale.  Lorsqu'il  sortit  de  l'Hôtel- 
Dieu,  le  14  octobre,  la  paralysie  faciale  était  presque  guérie  et 
actuellement  il  faut  la  chercher  pour  la  mettre  en  évidence 
(sillon  nasogénien  moins  marqué  à  droite  qu'à  gauche  lorsqu'il 
parle,  paupière  supérieure  droite  sans  rides  dans  l'occlusion  for- 
cée, etc.). 

Mais  la  surdité  légère  du  début  s'est  accentuée  du  jour  où  ap- 
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parut  récoulement  passager  du  23  septembre.  La  snrdité  est 
absolue  de  ce  côté  :  il  n'entend  pas  sa  montre  au-  contact  fort  et 
la  perception  de  l'acoumètre  de  Politzer  est  douteuse  ;  il  en  est 
de  même  pour  la  perception  du  diapason  sur  le  front  et  Fapo- 
physe'mastolde.  En  lui  parlant  avec  un  gros  tube  acoustique,  il 
parait  entendre  quelques  mots,  mais  ne  peut  saisir  une  courte 
phrase.   A  gaiicbe,  il  entend  sa  montre  à  30  centimètres. 

Il  se  plaint  d'un  bourdonnement  métallique  continu  (brait  de 
cloches)  et  de  temps  &  autre  d'un  bruit  d'eau  courante. 
,  À  l'examen,  rougeur  assez  vive  le  long  du  manche  du  marteau 
et, traces  de  perforation  cicatrisée  dans  le  quadrant  postéro-su- 
périeur. 

Le  traitement  a  consisté  en  cathétérismes  et  applications  de 
révulsifs  sur  l'apophyse,  mais  il  est  resté  sans  résultat  au  point 
de  vue  de  l'audition. 

De  ces  deux  faits  instructifs  où  Finflammation  aiguë  et 
àuppuralive  a  précédé  l'apparition  de  la  paralysie  faciale  et 
qui,  je  le  répète,  peuvent  servir  de  transition  entre  les  cas 
bien  connus  d'otite  par  otorrhée  et  les  faits  plus  spéciaux  que 
nous  ayons  en  vue,  on  peut  rapprocher  un  cas  de  Gruber,  où 
la  paracentèse  .du  tympan  et  Técoulement  du  liquide  inflam- 
matoire de  la  caisse  firent  cesser  la  compression  du  nerf  et 
disparaître  rapidement  la  paralysie.  J'ai  fait  dans  le  même  but, 
dans  Tobservation  suiyante,  une  paracentèse  sans  résultai, 
mais  qui  était  justifiée  par  l'apparence  inflammatoire  de  la 
caisse  et  l'innocuité  de  celte  petite  opération. 

OBSERVATION  III.  —  Le  uommé  Zecc...  Jean,  âgé  de  19  ans,  entre 
dans  mon  service  à  l'hôpital  S^Pothin,  salle  SWean,  n«  2,  le 
29  mai  1894. 

Père  mort  à  l'hôpital  de  Rive-de-Gier  avec  les  jambes  enflées. 
La  mère  est  vivante  et  aliénée. A  eu  dix  frères  ou  sœurs  dont  six 
sont  morts  en  bas  âge. 

Dans  les  antécédents  on  relève  une  ophtalmie  bilatérale  et  des 
ganglions  cervicaux,  mais  pas  de  maladies  graves.  Le  malade 
qui  est  vannier  et  exposé  aux  intempéries,  s'enrhume  facilement 
les  hivers,  mais  n'a  jamais  craché  de  sang  et  ne  présente  actuel- 
lement aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire. 

Oepuisf plusieurs  années,  à  la  suite  de  l'éclat  d'un  pétard  qui 
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avait  été  placé  sur  son  chapeau»  il  entendait  lui  peu  moins  bien 
de  Toreille  droite. 

Pas  de  syphilis,  de  rhumatisme,  ni  d^alcoolisme. 

Il  y  a  14  à  15  jours,  il  eut  un  coryza  banal,  quoique  assez  in- 
tense, et  remarqua  sa  prédominance  du  côté  droit  Le  coryza 
touchait  à  sa  fin  lorsque,  il  y  a  9  jours,  il  fut  pris  simultané- 
ment de  douleurs  assez  vives  dsms  l'amygdale  droite  et  de 
douleurs  sourdes  avec  élancements  dans  Toreille  du  même  côté. 
Les  douleurs  3'irradiaient  du  côté  de  l'apophyse  mastolde  et 
s'accompagnèrent  d*une  diminution  de  Taudition. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  se  rendit  à  THôtel-Dieu  pour 
faire  examiner  sa  gorge  et  son  oreille  et  c'est  en  rentrant,  vers 
10  heures  du  matin,  qu'il  s'aperçut  pour  la  première  fois  de  la 
paralysie  faciale.  La  succession  des  symptômes  est  donc  la  suir 
yante  :  coryza  plus  marqué  à  droite,  angine,  douleurs  auricu* 
laires,  hémiplégie  faciale  périphérique  droite. 

Actuellement,  le  coryza  a  passé  ainsi  que  les  douleurs  dans 
Toreille^  la  diminution. de  l'ouïe  paraît  la  même,  mais  la  dou- 
leur à  la  déglutition  est  persistante. 

Paralysie  faciale  droite  périphérique  très  visible  ;  impossibilité 
de  fermer  Toeil  droit,  de  tirer  la  commissure  à  droite,  de  sif^ 
lier,  etc.  ;  immobilité  complète  du  masque  facial  ;  absence  de 
rides  au  front  ;  la  langue  ne  parait  pas  déviée  ;  léger  larmoie» 
ment. 

Le  pharynx  est  rouge  surtout  au  niveau  des  piliers  droits; 
l'amygdale  est  volumineuse,  Tare  du  voile  jusqu'à  la  luette  pa- 
raît plus  £ourt  que  du  côté  opposé.  - 

L'examen  de  l'oreille  montre  un  tympan  manifestement  en- 
foncé avec  rougeur  vive  le  long  du  manche  et  sur  la  moitié 
postérieure  du  cercle  tympanal  ;  la  courte  apophyse  se  présente' 
comme  un  point  blanc  jaunâtre  entouré  complètement  par  une 
rougeur  diffuse  assez  vive.  A  travers  le  serment  antérieur  de  la- 
membrane,  la  muqueuse  du  promontoire  paraît  également  très 
congestionnée.  Le  triangle  est  séparé  en  deux  moitiés  dont  la 
plus  brillante  est  voisine  de  Fombilic  et  il  n'atteint  pas  la  péri- 
phérie. Le  segment  postérieur  est  gris  et  opaque. 

Pour  assurer  le  diagnostic,  je  fais  une  paracentèse  explora- 
trice qui  confirme  l'absence  de  pus.  Le  malade  latéralisé  mal  le. 
diapason  vertex  (ré^),  l'expérience  de  Rinne  est  positive  des  deux 
côtés.  Le  malade  n'entend  la  montre  qu'à  3  centimètres  puis  à 
5  après  le  cathétérisme. 

Le  malade  guérit  rapidement  sous  l'inlluence  d'un  traitement 
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qui  consiste  uniquement  dans  rinstiUation  d^an  peu  d'hoîk 
mentholée  dans  Toreille  et  de  quelques  cathétérismes  de  la 
trompe.  Il  quitte  le  service  le  21  juin  ne  se  sentant  plus  gêné 
du  tout  et  ne  présentant  plus  qu'une  légère  différence  dans  le 
nombre  des  plis  des  paupières  lorsqu'il  ferme  fortement  les 
yeux,  n  persiste  une  légère  traînée  rouge  à  la  partie  inférteore 
du  manche  et  il  entend  la  montre  à  10  ou  12  centimètres. 


Avec  ce  malade,  noue  entrons  dons  la  catégorie  des  cas  que 
l'on  n'hésite  pas  à  qualifier  couramment  de  paralysie  faciale 
rhumatismale  ou  de  paralysie  &  frigore  et  où,  oependant, 
rétiologie  otiqae  me  parait  absolument  démontrée  par  la  chro- 
nologie des  symptômes  et  par  l'examen  direct  de  l'appareil  de 
i'ouTe.  L'abaissement  de  l'audition  lui-même  ponvaii  passer 
pour  peu  important,  le  malade  racontant  un  accident  anté- 
rieur ayant  amené  un  abaissement  de  Foute.  Cest  d'ailleurs 
une  erreur  de  croire  qu^une  inflammation  légère  de  la  caisse 
doit  fatalement  s'accompagner  d'une  diminution  très  marquée 
de  l'audition.  Si  l'inflammation  est  peu  intense  et  respecte  la 
platine  de  l'étrier,  celle-ci  pourra  continuer  à  vibrer  sous  Fin- 
fluence  des  sons  et  la  diminution  de  l'ouïe  demandera  à  être 
cherchée  d'une  façon  plus  minutieuse  que  celle  qui  consiste, 
dans  une  salle  d'hôpital,  à  approcher  une  montre  à  quelques 
centimètres  de  l'oreille.  L'observation  suivante  en  esl  un  bon 
exemple,  car  l'audition  était  abaissée  des  deux  tiers  et  cepen- 
dant la  malade  percevait  encore  ma  montre  à  25  centimètres 
du  côté  de  sa  paralysie.  On  verra  que  cette  observation  est 
exactement  calquée  sur  la  précédente  et  que  la  propagation  à 
la  trompe  et  à  l'oreille  moyenne  d'une  inflammation  pha- 
ryngée ne  peut  être  mise  en  doute. 

OBSERVATION  IV.  -i*-  M"*  Suzanne  B.,  30  ans,  ourdisseuse,  est 
entrée  à  la  Croix -Rousse  pour  une  paralysie  faciale  droite  dans 
le  service  du  D'  Boyer  qui  me  l'adresse  le  90  août  1893  pour  un 
examen  de  son  oreille. 

Elle  n'a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Son  père  est  alcoolique. 
Elle  est  sujette  aux  maux  de  tête  depuis  environ  huit  ans.  De- 
puis cette  époque  aussi  elle  est  sujette  à  des  bourdonnemests 
passagers  avec  surdité  alternativement  dans  l'une  et  Tautre 
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oreille.  Les  accidents  paraissent  nettement  en  rapport  avec  des 
maux  de  gorge  qui  reviennent  fréquemment  et  qui,  depuis  trois, 
ans  surtout,  la  forcent  à  s'arrêter  et  à  cesser  son  travail. 

C'est  précisément  ce  qui  lui  est  arrivé  le  5  août  dernier.  Upe 
courbature  générale  avec  céphalalgie,  raideur  du  cou,  violent 
mal  de  gorge,  la  retiennent  à  la  chambre  pendant  plusieurs 
jours  :  il  y  eut  une  recrudescence  marqué  le  8  août. 

Elle  commençait  à  aller  mieux  lorsque,  dans  la  nuit  du  ^5  au 
16  août,  elle  fut  prise  de  la  paralysie  faciale  qu'elle  présente  en- 
core actuellement.  Elle  eut  en  même  temps  une  légère  diminu- 
tion de  l'audition,  des  bourdonnements  dans  toute  la  tète  et 
surtout  dans  l'oreille  gauche  ;  en  même  temps  un  peu  de  dou- 
leur dans  les  deux  oreilles,  plus  marquée  aussi,  dit-elle,  à 
gauche  qu'à  droite. 

Tous  ces  phénomènes  ont  commencé  à  rétrocéder  il  y  a  trois 
ou  quatre  jours.  Toutefois  la  paralysie  faciale  périphérique  est 
encore  très  nette  à  droite.  La  face  est  aplatie,  pas  de  rides  au 
front,  impossibilité  de  fermer  l'œil,  de  souffler  ;  les  aliments 
s'accumulent  entre  la  joue  et  les  dents  ;  la  langue  n'est  pas  dé- 
viée. Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  de  la  face. 

Il  persiste  de  la  rougeur  dans  le  pharynx^  surtout  sur  le  voile 
et  ses  piliers  :  granulations  sur  la  paroi  postérieure. 

A  l'examen,  le  tympan  gauche  est  clair,  sans  grosses  lésions,  - 
manifestement  enfoncé,  le  tympan  droit  est  uniformément  gris 
et  infiltré  ;  sa  moitié  postérieure  est  très  oblique  et  plus  épaisse 
que  le  reste  ;  pas  de  triangle,  qu'une  tache  très  flou  à  l'umbo. 
Rougeur  manifeste  le  long  du  manche  du  marteau,  surtout  en 
arrière,  et  sur  le  bord  postérieur  du  cercle  tympanal. 

L'audition  est  abaissée,  mais  modérément  et  on  ne  s'en  aper- 
çoit que  par  la  recherche  attentive.  A  droite,  l'audition  n'est 
que  de  25/80  et  à  gauche  de  30/80.  Elle  ne  latéralisé  pas  le  dia- 
pason -vertex  et  l'expérience  de  Rinne  est  positive  des  deux  côtés. 
Gathétérisme  et  massage. 

Le  2  septembre,  Tamélioration  continue  ;  elle  peut  fermer 
l'œil  presque  complètement.  Le  bourdonnement  persiste,  mais 
atténué.  OD  =  30/80.  OG  =z  40/80. 

Le  7  septembre^  la  paralysie  est  "presque  guérie  ;  elle  ferme 
Tœil  complètement,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  rides  de  la  pau- 
pière supérieure  dans  Tocclusion  forcée  ;  les  rides  du  front  sont 
encore  moins  marquées  à  droite  qu'à  gauche. 

Le  bourdonnement  a  presque  disparu,  OD  =  40/80  puis  60/80 
après  le  cathétérisme.  OG  zz  50/80.  Il  n'y  a  plus  qu'une  légère 
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teinte  rose  sur  le  manche,  mais  le  tympan  est  toujours  terne  et 
ûbreux  avec  un  tout  petit  triangle. 
La  malade  quitte  Thôpital. 

A  ces  cas  démonstratifs,  j'ajouterai  une  observation  qui 
montre  bien  qu'il  ne  faut  pas  toujours  se  presser  de  rejeter 
l'étiologie  auriculaire  dans  les  cas  où  elle  paraît  douteuse.  II 
s'agit  d'un  officier  qui  avait  eu  d'anciennes  lésions  des  oreilles 
et  qui  présentait  une  paralysie  faciale  très  douloureuse.  La 
constatation  d'une  double  otite  chronique  fît  mettre  eu  sus- 
pens une  inflammation  actuelle  aiguë  qui  cependant  ejdstait 
bien  réellement  comme  révènement  l'a  démontré  plus  tard. 

OBSKRTATION  V.  —  M.  le  Golouel  R...  m*est  adressé  à  la  6n  du 
mois  d'octobre  par  mon  ami  le  D^  Berthier,  pour  une  paralysie 
faciale  gauche  se  distinguant  des  paralysies  faciales  périphé- 
riques ordinaires  par  des  douleurs  extrêmement  rives  dans  le 
fond  de  Toreille  et  au  niveau  de  Tapophyse  mastoîde  avec  irra- 
diations vers  le  front,  sur  la  partie  postérieure  et  vers  le>onimet 
de  la  tête. 

L'examen  montrait  des  deux  cêtés  des  tympans  manifestement 
sclérosés,  avec  épaississement  fibreux.  Il  y  avait  un  abaissement 
marqué  de  Taudition,  mais  il  était  bilatéral  et  il  ne  fut  pas  con- 
sidéré  comme  ayant  une  importance  actuelle,  le  malade  ayant 
fait  sa  carrière  dans  Tartillerie  et  ayant  eu  à  plusieurs  reprises 
des  écoulements  sanguins  des  deux  côtés,  notamment  après 
avoir  été  enseveli  sous  un  mur  renversé  par  un  obus  (1870)  et 
plus  tard  après  avoir  fait  des  essais  de  canons  de  marine  sur  les 
côtes  de  la  Manche.  L^abaissement  était  cependant  beaucoup 
plus  marqué  à  gauche  où  existaient  des  bourdonnements. 

La  parsJysie  faciale  alla  en  s'atténuant,  mais  il  était  facile  en- 
core de  la  mettre  en  évidence  lorsque  le  malade  fut  vu  à  nou- 
veau le  15  janvier. 

Pendant  tout  ce  temps  il  n'avait  pas  cessé  d*avoir  des  dou- 
leurs le  plus  souvent  tolérables,  parfois  paroxystiques,  dans 
l'oreille  et  tout  le  côté  gauche  de  la  tète.  Il  y  a  huit  jours,  après 
une  recrudescence,  il  eut  un  léger  écoulement  qui  persiste  ac- 
tuellement. Il  y  a  dans  le  fond  de  Toreille  de  nombreux  débris 
épidermiques  et  du  liquide  animé  de  battements  pulsatiles.  On 
voit  eu  haut  et  en  arrière,  en  avant  du  tympan,  un  soulèvement 
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arrondi  de  la  peau  du  conduit  avec  un  petit  trou  à  son  point 
culminant. 

L*ouvertûre  fut  agrandie  ;  on  fit  des  instillations  d'huile  men- 
tholée. Le  nerf  participait  à  Tinilammation  car  la  surdité  pour 
la  montre  était. absolue  et  le  diapason  appliqué  sur  l'apophyse 
mastoîde  gauche  était  perçu  par  l'oreille  droite. 

Il  paraissait  évident,  d'après  ces  signes,  qu'il  existait  un  abcès 
profond  de  Toreille,  siégeant  surtout  dans  les  cellules  mastoï- 
diennes et  s'élant  ouvert  dans  le  conduit.  Le  nerf  facial  partici- 
pait à  rinflammation,  probablement  dans  la  partie  de  son  trajet 
où  il  gagne  le  trou  stylo-mastoïdien  et  que  M.  Gellé  appelle  le 
massif  du  facial. 

Les  jours  suivants,  l'écoulement  se  fit  plus  abondant  et  les 
douleurs  moindres.  Mais  le  5  février,  je  fus  rappelé  par  le  méde- 
cin traitant,  le  malade  ayant  eu  des  frissons  à  plusieurs  re- 
prises et  présentant  un  gonflement  étendu  dans  le  conduit  et 
derrière  l'oreille  dans  le  tiers  supérieur  de  Tapopbyse  et  au- 
dessus  du  pavillon.  11  y  avait  de  la  fluctuation  à  ce  niveau.  La 
trépanation  de  l'apophyse  qui  avait  été  discutée  plusieurs  fois 
fut  résolue  et  le  malade  transporté  à  l'hôpital  militaire.  Depuis 
tout  est  rentré  dans  l'ordre,  mais  Taudition  est  plus  basse 
qu'avant  la  paralysie  faciale,  la  montre  n'étant  plus  entendue 
qu'au  contact  fort  de  l'os. 


II 


Les  lésions  inflammatoires  de  roreille  moyenne  sans  suppu- 
ration, sans  carie  du  rocher,  peuvent  donc,  les  observations 
précédentes  comme  celles  que  j'ai  citées  au  début  le  démon- 
trent, donner  naissance  à  la  paralysie  faciale  du  type  périphé- 
rique par  gonflement  inflammatoire  du  névrilemme  dans  le 
canal  de  Fallope. 

11  va  sans  dire  que  je  ne  donne  pas  cette  étiologie  comme 
univoque;  la  paralysie  faciale  peut  reconnaître  beaucoup 
d'autres  causes  et  je  n'en  donnerai  comme  exemple  que  ce  cas 
de  Minkowski  d'une  paralysie  faciale  à  frîgore  avec  lésions 


IKM  H.  LANN0I8 

BmllîpiM  de  uèvriie  périphérique  sur  les  extrémités  du  iacîâl^ 
le  tronc  étant  resté  sain.  Mot-méme,  dans  le  seul  cas  d'autopne 
'èe  paralysie  périphérique  que  j'ai  pratiqué  (^),  j'ai  trouTé  le 
nerf  fiieral  parfaitement  indemne  et  sans  lésion  inflammaioîre 
dan»  le  canal  de  Fallope. 

La  forme  auriculaire  de  la  paralysie  faciale  a-f-elle    des  ca- 
ractères  spéciaux  ?  Les  symptômes  généraux  et  la    fièvre  da 
début»  signalés  par  quelques  auteurs  et  notamment   par   Gri- 
solle, peuvent  sans  doute  lui  être  rattachés  en  raison    de  i'in- 
fflammation  préalable  de  la  gorge  et  du  rhino-pharynx. 

Parmi  les  symptômes  exceptionnels  de  la  paralysie   faciale 
qui  ont  été  signalés  dans  la  forme  otique,  je  signalerai  les  con- 
fractions  eloniques.  Politzer  (')  a  rapporté  l'observation    d'une 
femme  de  33  ans  qui  3  ans  1/2  auparavant  avait  eu  une  dimi- 
nution de  l'audition  à  droite  avec  des  contractions  da  même 
côté  ;  celles'ci  avaient  duré  quatre  mois  et  s'étaient  accompa- 
gnées d'une  paralysie  faciale  progressive.  Il  admet  une  déhis- 
cencedu  canal  de  Fallope,  ayant  permis  à  la  muqueuse  de  Toreille 
moyenne  de  comprimer  le  nerf  englobé  dans  le  processus  de 
rétraction.  Walb  (')  a  rapporté  un  cas  plus  intéressant  encore. 
Une  fillette  de  dix  ans,  au  deuxième  jour  d'une  inflammation 
de  la  caisse,  présenta  des  mouvements  eloniques  dans  la  moitié 
correspondante  de  la  face.  Un  an  après,  les  mêmes  symptômes 
se  montrèrent  du  côté  opposé,  l'autre  oreille  s'élant  prise  à  son 
tour.  Il  y  avait  en  même  temps  de  la  parésie  du  facial.  Toute- 
fois, malgré  une  inGltration  profonde  et  une  vive   inflamma- 
tion qui  avait  été  jusqu'à  donner  des   hémorrhagies    sur  le 
tympan,  il  n'y  eut  pas  de  perforation  de  la  membrane. 

L'abaissement  de  l'ouïe  est  fréquent  et  s'explique  trop  bien 
pour  qu'il  soit  nécessaire  d'insister.  J'ai  déjà  fait  remarquer 
<{u'elle  est  souvent  relative  et  a  besoin  d'être  recherchée. 
•L'ouïe  douloureuse^  lorsqu'elle  existe,  me  paraît  avoir  une 
'^Kmportanœ  manifeste.  On  sait  que  Landouzy  père  cherchait 


{*)  Lànmoib.  —  Tétanos  céphaliqtte  avec  paralysie  faciale.  {Bévue  de 

MJtl^mivkJi     4Afia\ 

(>)  PoLiTzsa.  —  Trad.  franc,  p.  474. 

(3)  Walb.  —  Handbuch    der   Ohrenheilkunde,    de  Schwartze,  1898 
t  II,  p.  «)5. 


DE  L'ÉnOLOaiB  OTIQUB  DB  hk  PARALTSIB  FÂCIALB        1105 

ti  la  mettre  éa  évidedce,  ainsi  que  Thyperacousie,  '  au  moyen 
de  bruits  violents  et  même  de  coups  de  pistolet  tirés  près  de 
l*oreille  malade. 

II  ne  s*agit  pas  alors,  comme  on  Ta  cru  longtemps^  d'une 
paralysie  du  muscle  interne  du  marteau,  ce  muscle  étant 
innervé  par  le  trijumeau,  mais  très  probablement  de  U  réu- 
jaion  de  deux  autres  causes.  En  premier  lieu  dé  lapiu'alysiedu 
moscle  de  Tétrier,  de  sorte  que  le  tenseur  tympamqife,  n'ayant 
plus  d'antagoniste,  enfonce  la  chaîne  des  osselets  et  la  platine 
de  rétrier  dans  le  labyrinthe,  toutes  les  fois  qu'il  se  contracte 
vivement  sous  Tinfluence  d'un  bruit  un  peu  violent.  Mais  cette 
cause  n'est  pas  suffisante  pour  expliquer  la  douleur  dans  tous 
ces  cas  et  M.  Geilé  fait  remarquer  avec  raison  que  la  douleur 
est  plutôt  due  aux  mouvements  excessifs  de  la  chaîne  des  os- 
selets dont  les  articulations  sont  le  siège  d'une  inflammation 
plus  ou  moins  marquée. 

Bien  plus  significatives  encore  me  paraissent  être  les  dou- 
leurs précédant  la  paralysie  qui  n'avaient  pas  échappé  à  Bé- 
rard  et  que  signale  Grisolle.  Depuis  que  Webber  (')  a  de  nou* 
veau  appelé  l'attention  sur  elles,  elles  ont  vivement  préoccupé 
la  sagacité  des  observateurs  (Charcot,  Bernhardt,  Ërb,  Cartaz, 
Testaz,  Grasset,  Gellé,  Despaigne,  etc.).  Dans  la  majorité  des 
'cas,  elles  apparaissent  1  à  2  jours,  parfois  10  et  15  jours  avant 
la  paralysie  faciale.  Elles  existent  au  moins  dans  la  moitié  des 
cas  ;  elles  siègent  dans  la  profondeur  de  l'oreille  moyenne, 
dans  le  conduit,  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde,  au  col  du 
condyle,  beaucoup  plus  exceptionnellement  à  la  périphérie.  Et 
si,  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  supposer  une  atteinte  réflexe 
ou  directe  (récurrence)  du  trijunoieau,  n'estril  pas  évident  que 
le  plus  souvent  les  douleurs  d'oreille  sont  en  rapport  avec  une 
lésion  de  Toreillé  moyenne  qu'un  simple  exaoxen  attentif  met- 
trait facilement  en  évidence  mais  qu'on  ne  cherche  jamais?:.* 
'  Enfin,  l'origine  otique  me  semble  expliquer  parfaitement 
les  paralysies  faeialea  récidivantes.  Rien  n'est  plus  commua 
que  les  répétitions  de  poussées  aiguës  de  pharyngite  avec  in- 
flammation de  la  trompe  et  de  l'oreille  moyenne  chez  un  sujet 

(»)  Wbbbbr.  —  Boston  tnêd,  and  êurg,  Joumai^  1878. 
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•prédisposé.  Qae  chez  celoi-€i  le  nerf  facial  ne  soit  pas  proté^ 
par  uo  canal  déhiscent  et  chaque  fois  l'otite  pourra  déterminer 
de  la  paralysie  faciale,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer 
comme  cause  essentielle  et  primordiale,  ainsi  que  l'ont  fait 
Môbius,  Neumann,  etc.,  l'hérédité  ou  la  prédisposition  ner- 
-yeuse. 

On  peut  se  demander  après  cela,  pourquoi  la  pavaljsie  fa- 
ciale n'est  pas  plus  commune  dans  l'otite  moyenne  aigufi. 

C'est  d'abord,  me  semble-Uil,  parce  que  la  protection  du 
nerf  par  le  canal  de  Fallope  est  souvent  très  sufSsante.  En  se- 
cond lieu,  on  sait  que  les  nerfs  offrent  souvent  une  résistance 
très  grande  à  l'inflammation.  En  ce  qui  concerne  le  facial,  no- 
tamment» on  a  pu  le  voir  nager  dans  le  pus  (Gruber)  (^),  le 
'rocher  étant  complètement  carié,  sans  qu'il  y  ait  eu  traee  de 
paralysie.  Steinbrûgge  (')  a  vu,  dans  un  cas  de  méningite  cé- 
rébro-spinale épidémique,  le  pus  fuser  dans  le  conduit  auditif 
interne  sans  que  le  facial  parût  s'en  ressentir.  C'est  ici,  me 
^mble-t-il  que,  la  prédisposition  nerveuse  pourrait  jouer  un 
rôle. 

J'ai  dit  au  début  que  cette  recherche  avait  une  importance 
pronostique  et  thérapeutique.  C^est  qu'en  effet,  d'une  manière 
générale,  la  paralysie  faciale  liée  à  l'inflammation  simple  de 
l'oreille  moyenne  m'a  paru  d'une  guérison  facile.  Souvent  il 
s'agit  de  formes  légères  qui  disparaissent  rapidement  surtout 
si  on  institue  un  traitement  rationnel  et  si,  au  lieu  de  longues 
et  fastidieuses  séances  d'éleclrisation,  on  soigne  l'inflammai* 
tion  pharyngée,si  on  instille  dans  Toreilie  des  liquides  calmants 
et  antiseptiques  (huile  mentholée,  iodolée,  etc.),  si  on  fait  de 
la  révulsion  sur  l'apophy-se,  si  on  pratique  le  cathétérisme  de  la 
trompe. 

*  Je  ne  quitterai  pas  ce  sujet  sans  appeler  .l'attention  sur  un 
«signe  que  l'on  considère  très  fréquemment,  sans  plus  ample 
informé,  comme  un  signe  de  dégénérescence  ;  je  veux  parler 
de  l'asymétrie  faciale.  Non  pas,  bien  entendu,  de  l'asymétrie 
'profonde  avec  atrophie,  mais  de  ces  troubles  légers,  superfi* 


(I)  Qrubbr.  —  Bandbuoh.  der  Ohcenheilkunde, 
{*)  Stbiubruoob.  <—  Congrès  de  Berlin,  1890. 
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ciels  qui  font  que,  dans  Tétai  habituel,  un  sujet  ne  parle 
qu'avec  la  moitié  de  la  bouche,  n'a  de  mimique  que  d'un  côté 
de  la  face  et  dont  cependant  tous  les  muscles  sont  susceptibles 
d'agir  sous  Finfluence  de  la  volonté.  La  plupart  de  ces  ma- 
lades ont  eu,  dans  la  première  ou  la  seconde  enfance,  des  lé- 
sions de  l'oreille  moyenne  dont  on  peut  encore  trouver  la 
trace. 

En  résumé  on  peut  conclure  : 

i*'  La  paralysie  faciale  dite  à  frigore  est  fréquemment  cau- 
sée par  une  otite  moyenne  peu  accusée  et  qu'il  importe  de  re- 
chercher. 

2®  Cette  otite  est  due  à  la  propagation  à  la  caisse  d'une  an- 
gine ou  d'une  rhino-pharyngite  déterminée  par  le  froid. 

3®  L'origine  otique  de  la  paralysie  faciale  rend  compte  d'une 
série  de  symptômes  difficilement  explicables  en  dehors  d'elle, 
comme  la  fièvre,  les  symptômes  généraux,  les  douleurs 
d'oreille  qui  existent  dans  la  moitié  des  cas^  les  troubles  de 
l'ouïe  et  l'ouïe  douloureuse. 

4^  La  portée  pronostique  de  cette  donnée  étiologique  est  très 
grande,  car  en  général  la  paralysie  faciale  d'origine  otique 
guérit  facilement,  surtout  si  l'on  dirige  contre  sa  cause  un 
traitement  approprié. 
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LA  SCLÉROSE  AURICULAIRE 
CONSIDÉRÉE  COMME  UNE  AFFECTION  SYPHILITIQUE 
AU  COURS   DE  LA  SYPHILIS   HÉRÉDITAIRE    TARDIVE 

Par  le  Prof.  «.  «IIADBmCMI  (de  Turin)  (<). 

Depuis  que  j'ai  communiqué  mes  premières  obsonralions 
sur  ce  sujet  au  XP  Congrès  international  de  médecine  de  Rome, 
j'ai  pu  étudier  et  recueillir  une  série  de  nouveaux  cas  daos 
lesquels  la  sclérose  auriculaire  typique  s*était  développée  sur 
la  base  d'une  syphilis  héréditaire  certaine  ou  très  probable* 
Cette  forme  morbide,  qui  correspond  parfaitement  à  Paspect 
clinique  de  Totite  moyenne  catarrhale  chronique  avec  diffu- 
sion à  l'oreille  interne,  que  Ton  peut  observer  dans  les  familles 
affectées  d'hérédité  auriculaire  morbide,  ou  chez  des  tubercu- 
leux héréditaires,  diffère  de  cette  dernière  souvent  seulement 
par  sa  plus  grande  malignité  ;  elle  progresse  malgré  tout  trai- 
tement local,  et  lorsqu'elle  est  arrivée  à  une  période  qui  attire 
l'attention  du  malade,  elle  est  peu  influencée  par  le  traitement 
spécifique. 

Cette  sclérose  doit  être  considérée  comme  une  forme  atté- 
nuée de  l'affection  auriculaire  typique  de  la  syphilis  hérédi- 
taire tardive,  décrite  par  Hutchinson  et  Hinton  ;  en  effet,  on 
rencontre  cliniquement  tous  les  passages  possibles  entre  les 
deux  formes,  et,  dans  l'une  comme  dans  Tautre,  les  troubles 
fonctionnels  peuvent  être  rapportés  soit  à  l'appareil  de  trans- 
mission des  sons  (à  répercussion  tympan ique  négative*)  soit  à 


(i)  Communication  faite  à  la  section  otologiqae  de  la  réunion  dei 
médecine  et  naturalistes  allemands  h  Vienne,  septembre  1894. 
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Tappareil  percepteur.  Le  diagnostic  est  difficile  si  les  signes 
de  syphilis  héréditaire  manquent  ;  dans  ces  cas  là,  la  recon- 
naissance de  Texistence  de  Tinfeciion  chez    les  parents    et 
Texamen  attentif  des  frères  et  sœurs  du  malade  peuvent  seuls 
nous  mettre  sur  la  bonne  voie.  Mais  toute  surdité  progressive, 
évoluant  rapidement  avec  des  symptômes  de  participation  de 
l'oreille  interne  chez   un  individu  jeune  ne  présentant  pas 
d'hérédité  tuberculeuse,  ni  de  surdité  héréditaire  dans  sa  fa- 
mille, doit  être  regardée  comme  très  suspecte  de  syphilis  héré- 
ditaire. Je  suis  convaincu  que  si  les  otologistes  et  surtout  les 
syphiligraphes  tenaient  compte  de  Tétiologie,  et  que  si  Ton 
instituait  le  traitement  général  correspondant  à  une  période 
précoce  de  la  maladie,  les  résultais  seraient  beaucoup  plus  fa- 
vorables que  lorsque  l'on  intervient  à  une  période  avancée. 

La  sclérose  auriculaire  qui  fait  l'objet  de  ces  considérations, 
se  rencontre,  comme  la  forme  typique  de  surdité  syphilitique 
héréditaire»  le  plus  souvent  chez  la  femme,  mais  elle  se  mani- 
feste plus  tard  que  cette  dernière  ;  tandis  qu'au  moment  de  la 
puberté,  elle  apparaît  entre  20  et  30  ans.  Les  malades  sont 
souvent  des  sujets  frêles,  lymphatiques  et  scrofuleux  ayant  eu 
dans  leur  enfance  des  végétations  adénoïdes  typiques  rétro- 
pharyngées,  et  affectés  de  rhinite  hyper trophique  ou  atro- 
phique  chronique  ;  ils  peuvent  toutefois  avoir  l'aspect  robuste 
et  ne  pas  présenter  de  lésions  naso-pharyngiennes  concomit- 
tantes,  au  moins  au  moment  où  Ton  a  occasion  de  les  exami- 
ner. L'affection  auriculaire  peut  constituer  Tunique  symptôme 
de  la  diathèse,  mais  elle  est  accompagnée,  comme  la  forme 
typique,  de  malformations  dentaires,  et  de  kératite  intersti- 
tielle ;  il  est  rare  d'observer  des  gommes  ou  d'autres  altéra- 
tions naso-pharyngées  produites  par  la  syphilis  héréditaire. 

La  sclérose  auriculaire  doit  être  comptée  parmi  les  affec- 
tions parasyphili tiques,  au  sens  récemment  défini  par  Four- 
nier  :  elle  est  d'origine,  mais  non  de  nature  spécifique. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 
SUR  LE  MÉCANISME  INTIME  DES  MUSCLES  DU  LARYNX 

Par    le  D'    NCUHAN    (de    Budapest}. 

Pour  bien  diagnostiquer  les  paralysies  des  cordes  vocales,  il 
faut  s'appuyer  sur  la  connaissance  exacte  de  Faction  des  mus- 
cles qui  font  mouvoir  la  corde  vocale.  C'est  par  un  mécanisme 
très  Qn  et  compliqué,  à  Taide  des  ligaments  et  des  muscles 
laryngés  externes  et  internes,  des  cartilages  mobiles  inter- 
calés et  des  cartilages  fixes  servant  de  point  d'appui,  que  se 
fait  raccord  délicatdeTorgane  vocal,  qui  lui  permet  de  remplir 
des  fonctions  merveilleuses  dans  la  phonation.  Le  larynx  doit 
fournir  non  seulement  les  nuances  les  plus  fines  et  les  gradations 
dans  le  chant,  mais  encore  une  force  importante  pour  les 
exercices  vocaux  ;  il  doit  aussi  servir  à  la  respiration. 

Il  est  entendu  que  les  mouvements  musculaires  associés  se 
combinent  dans  les  multiples  et  innombrables  accords  dé- 
licats de  la  corde  vocale  de  la  manière  la  plus  diverse  ;  Tétude 
de  ce  mécanisme,  qu'il  est  étonnant  de  voir  relativement  peu 
troublé,  nous  fait  connaître  beaucoup  de  détails  intéressants, 
qui  peuvent  être  utilisés  dans  la  clinique  pratique.  Dans  la 
suite,  j'attirerai  Taltention  sur  des  erreurs  de  cliniciens  très 
distingués  et  compétents,  qui  proviennent  des  connaissances 
physiologiques  encore  incomplètes  qu'on  a  des  paralysies  et 
des  mouvements  des  cordes  vocales. 

Quand  il  existe  de  petites  différences  dans  la  position  des 
deux  cordes,  et  souvent  même  quand  il  y  en  a  de  grandes,  on 
peut  se  demander  quelle  est  la  corde  atteinte  de  parésie  ;  on 
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peut  aussi  hésiter  entre  une  parésie  dé  la  corde  vocale 
ou  une  contracture. 

Il  est  évident  que  ces  faits  devraient  intéresser  non  seule- 
ment le  spécialiste,  mais  encore  le  clinicien  ;  car  pour  la  loca- 
lisation d'une  affection  ou  d'un  arrêt  périphérique  de  la  Con- 
ductibilité nerveuse,  il  n'est  pas  indifférent  de  prendre  le  côté 
sain  pour  le  côté  paralysé.  Je  crois  donc  n'avoir  pas  fait  une 
œuvre  inutile,  en  examinant  plus  profondément  l'action  et  la 
coopération  des  muscles  laryngés  dont  le  mécanisme,  depuis  la 
découverte  de  la  laryngoscopie,  n'a  pas  été  aussi  patiemment 
et  fréquemment  étudié  qu'autrefois. 

Aujourd'hui,  avec  l'aide  du  laryngoscope  on  peut  étudier 
plus  exactement  ce  mécanisme  compliqué  et  le  décomposer 
en  ses  éléments  simples  dont  il  résulte  une  action  d'ensemble  ; 
et  l'on  n'a  pas  besoin  d'échafaader  théoriquement  l'effet 
terminal  de  ces  mouvements  combinés,  puisqu'on  Ta  devant 
les  yeux.  Bien  plus  difficile  et  plus  ingrat  était  le  travail 
de  J.  Millier,  Liscovius,  Harless  et  Merkel  qui  étudièrent 
à  grand'peine  ce  mécanisme.  Le  grand  ouvrage  de  Merkel  (^) 
est  trop  touffu  ;  mais  le  travail  de  Harless  fournit  des  rensei- 
gnements de  valeur  et  des  expériences  consciencieuses  qui  se- 
ront souvent  citées  dans  la  suite. 

Depuis  la  découverte  de  la  laryngoscopie,  le  sujet  a  été  par- 
ticulièrement étudié  par  Schech,  Schmidt  (dans  le  laboratoire 
de  Vierordt),  Rilhlman  (chez  Briicke),  en  se  basant  sur  lana- 
tomie,  et  Jelenffy  qui  s'appuyait  sur  l'observation  laryngosco- 
pique  et  des  recherches  personnelles. 

Au  lieu  de  s'occuper  de  l'action  des  muscles,  l'étude  était  di- 
rigée vers  l'innervation  ;  cette  étude  devait  donner  la  solu- 
tion de  maint  problème,  et  elle  fut  entreprise  par  Semon, 
Krause,  Navratil,  Ziemssen,  Riegel,  et  plus  récemment  par 
Exner,  Simanowski,  MôUer,  Katzenstein,  Onodi  (laryngé 
moyen),  Wagner  (*)  (de  Halle),  Grabower,  Hooper,  Donaldson, 
etc. 


(^)  Ana tomie  u.  Physiologie  des  menschlichen  Stîmme  n.  Sprachor- 
ganes,  Leipzig,  1863. 

(*)  Wagners  Handwôrterbuch  der  Physiologie.  Stimme  von  Prof. 
Harlxss,  in  Miinchen. 


Ili2  NBUBCAN 

Peut  être  bien  des  points  controversés  de  la  physiologie  la- 
ryngée auraient-ils  trouvé  une  solution  simple  dans  le  méca- 
nisme musculaire,  aussi  j*ai  porté  mon  attention  de  ce  c6té. 


UN   MOUVEMENT   NON   ENCORE   OBSERVE   DE   LA   COBDB    VOCALE 

PENDANT  LA  PHONATION 

L'observation  laryngoscopique  me  conduisit  à  étudier  quels 
mouvements  la  corde  vocale  et  le  cartilage  aryténoTde  exéco- 
taient  dans  le  sens  vertical.  L'adduction  et  l'abduction  des 
cordes  vocales  ainsi  que  leurs  mouvements  horizontaux  ont 
été  suffisamment  étudiés  aux  points  de  vue  physiologique  et 
pathologique,  mais  non  les  mouvements  verticaux. 

On  sait,  en  général,  que  les  cartilages  aryténoîdes  et  les 
cordes  vocales  se  soulèvent  pendant  la  phonation,  ce  qui  est 
facile  à  voir  au  laryngoscope,  lorsque  le  sujet  émet  un  son 
élevé  ;  et,  d'après  la  tradition,  les  cordes  vocales  devraient  se 
soulever  pendant  la  phonation  en  suivant  passivement  le  sou- 
lèvement des  cartilages  aryténoîdes. 

On  sait  aussi  que  la  parésie  ou  paralysie  de  la  corde  vocale 
est  signalée  avant  tout  par  la  position  du  cartilage  aryténoîde 
intéressé  ;  celui-ci  ne  se  soulève  pas  aussi  bien  que  l'autre, 
nous  disons  qu'il  siège  plus  profondément. 

Lorsque  le  bord  de  la  corde  vocale  ne  paraît  pas  excavé,  ou 
que,  par  suite  d'un  examen  difficile, on  a  de  la  difficulté  à  voir 
la  glotte  en  entier,  nous  diagnostiquons  la  paralysie  d'après  la 
situation  profonde  du  cartilage  aryténoîde. 

Souvent  j'observai  que  la  corde  atteinte  de  parésie  était  si- 
tuée plus  haut  que  la  corde  saine,  bien  que  le  cartilage  aryté- 
noîde du  cété  affecté  fût  situé  plus  profondément  que  l'autre  ; 
c'est-à-dire  que  pendant  la  phonation  il  restait  caché  derrière 
le  côté  sain.  Je  ne  pouvais  m'expliquer  cet  aspect  que  j'obser- 
vai fréquemment. 

Cette  différence  de  niveau  des  eordes  vocales  ne  s'observe 
pas  dans  tous  les  cas  de  paralysie  ;  car  dans  les  formes  où  les 
cordes  ne  se  rapprochent  pas  ou  lorsqu'elles  sont  excavées  en 
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croissant,  on  ne  peut  pas  facilement  comparer  leur  situation  ; 
on  voit  facilement  la  différence  dans  quelques  formes  de  parésie 
unilatérale  des  tordes  vocales,  où  l'occlusion  glottique  complète 
ou  presque  complète  est  possible.  La  différence  est  souvent  assez 
grande  ;  elle  peut  atteindre  environ  un  millimètre  et  davantage 
autant  que  l'on  en  peut  juger  à  vol  d'oiseau  dans  le  miroir 
laryngien  ;  le  plus  souvent  la  différence  est  bien  moindre, 
et  fréquemment  elle  ne  consiste  qu'en  une  nuance. 

Je  me  souviens  particulièrement  d'une  chanteuse,  chez  la- 
quelle, à  première  vue,  on  n'observait  aucune  anomalie 
glottique,  mais  qui  se  plaignait  d'avoir  perdu  quelques-unes 
de  ses  notes  élevées.  Elle  chantait  la  gamme  jusqu'à  l'ut  d'en 
haut  et  ne  pouvait  produire  les  notes  plus  aiguës  qu'avec 
effort,  ou  pendant  la  faradisation  du  larynx.  Pendant  la  pro- 
duction des  sons  élevés  et  très  élevés,  le  cartilage  aryténoïde 
gauche  ne  pouvait  plus  suivre  le  droit,  il  demeurait  en  arrière  ; 
on  voyait  la  situation  plus  profonde  du  cartilage,  tandis  que 
la  corde  vocale  affectée  était  plus  haute  que  la  corde  droite. 

Mais  il  n'était  pas  douteux  d'après  les  autres  symptômes 
(le  peu  d'obliquité  de  la  glotte)  que  la  corde  vocale  gauche 
fût  atteinte  de  parésie. 

Comme  plus  tard  j'observai  des  phénomènes  analogues  dans  . 
des  cas  de  paralysie  des  récurrents,  il  était  évident  qu'une 
corde  vocale  atteinte  de  parésie  ou  de  paralysie  pouvait  siéger 
plus  haut  qu'une  corde  saine  ;  car  dans  la  paralysie  récurren- 
tielle,  on  ne  peut  méconnaître  le  côté  paralysé  ;  si  par  suite  de 
la  compensation  de  la  partie  saine,  il  se  produit  une  occlusion 
glottique  avec  obliquité,  ceci  permet  de  voir  parfaitement  que 
la  corde  paralysée  est  plus  haute  que  sa  congénère. 

Je  conclus  de  ces  observations  cliniques  que  pendant  sa  ten- 
sion, la  corde  vocale  s'abaisse,  et  que  lorsqu'elle  n'est  pas  ten- 
due, elle  conserve  une  position  plus  haute,  c'est-à-dire  qu'une 
corde  vocale  affectée  de  parésie  siège  à  un  niveau  plus  élevé 
qu'une  corde  bien  tendue. 

Toutefois,  ni  dans  la  littérature  anatomique,  ni  dans  la  litté- 
rature physiologique,  je  ne  trouvai  mentionné  que,  pen- 
dant la  formation  de  la  voix,  la  corde  vocale  faisait  une  ex- 
cursion vers  le  bas.  Quelques  indications  que  je  trouvai  dans 
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ies  ouvrages  d*anatomie,  dans  les  expériences  sur  les  animaux 
de  Schmidt  (')  et  dans  Stôrk  ('),  et  que  je  rapporlerai  uité^ 
rieuremect,  plaidaient  en  faveur  de  cette  hypothèse,  mais 
n'affirmaient  rien  ;  elles  ne  m'offraient  aucun  point  d'appui 
surtout  pour  cette  raison  que  l'opinion  ^néralemeot  admw 
est  en  faveuf  de  l'élévation  de  la  corde  vocale  pendant  la  pho- 
nation. 

C'est  aussi  la  description  que  l'on  trouve  quelquefois  dans 
les  traités,  bien  que  la  plupart  des  cliniciens  et  des  physiolo- 
gistes évitent  ce  sujet.  Même  dans  l'excellent  livre  de  GrOU- 
ner  (')  on  ne  trouve  aucune  mention  des  mouvements  Ter- 
ticaux  des  cordes  vocales  ;  il  en  est  de  même  dans  les  o«- 
vrages  de  Ziemssen,  Mackenzie,  Gottstein,  Schrditer,  et 
d'autres  auteurs,  qui  ne  disent  pas  si  les  cordes  vocales  se 
soulèvent  ou  s'abaissent  pendant  la  phonation,  bien  qae  leur 
attention  puisse  être  facilement  attirée  sur  ce  point,  puis- 
qu'ils rapportent  tous  le  cas  de  Riegel  que  je  reproduis 
également  ici  à  titre  de  preuve. 

La  malade,  âgée  de  28  ans  ne  présente,  pendant  la  respira- 
tion ou  la  formation  des  sons,  aucune  modiBcation  de  l'image 
laryngoscopique  normale,  mais  si  au  contraire  on  lui  demande 
de  chanter  aussi  haut  que  possible  une  voyelle,  un  î  surtout, 
ri  mage  chaage  notablement.  Les  deux  cordes  vocales  se 
mettent  dans  un  plan  oblique,  de  sorte  que  la  corde  droite 
siège  notablement  plus  haut  que  la  gauche;  et  la  fente  aryté- 
noïdienne  est  légèrement  repoussée  à  gauche.  R.  interprète 
ces  symptômes  comme  one  paralysie  du  muscle  crico-LhyroC- 
dien  gauche. 

Me  basant  sur  mon  étude,  je  dois  faire  remarquer  dès  main- 
tenant que  bien  que  la  corde  gauche  fût  située  plus  profondé- 
ment, c'est  la  corde  droile,'qui  siégeait  plus  haut,  qui  était  pa- 
ralysée, et  il  n'est  nullement  prouvé  qu'il  se  soit  produit  une 
paralysie  du  muscle  crîco-thyroYdien. 


(9  Schmidt.  —  Die  Laryngoscopie  an  Thieren.  Tubisgen,  1873. 
(«)  Hbrmann.  —  Handbach   der   Physiologie.   I.  Band.  2.  Theil.  Die 
Stimme. 
(»)  D.  Arohiv,  f.  klin.  Medioin,  vol.  p.  204. 
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Cette  explication  erronée  de  Riegel  qui  repose  sur  la  con- 
naissance imparfaite  du  mécanisme  musculaire  du  larynx  fui 
acceptée  sans  aucun  commentaire  par  les  auteurs  précités, 
c'est  pourquoi  ils  considéraient  le  niveau  profond  de  la  corde 
vocale  paralysée  comme  tout  à  fait  [naturel  et  s'expliquant  de 
soi-même. 

Jurasz(^)  de  Heidelberg,  a  été  un  des  rares  auteurs  qui 
porta  son  attention  sur  l'élévation  des  cordes  vocales,  mais  il 
considère  également  la  corde  vocale  située  profondément 
comme  paralysée,  et  il  attribue  à  cette  situation  profonde 
une  valeur  diagnostique  pour  la  parésie  des  muscles  des 
cordes  vocales.  11  dit,  ce  que  je  puis  confirmer,  qu'au  simple 
examen  laryngoscopique  (à  vol  d'oiseau)  on  ne  peut  pas  bien 
découvrir  la  différence  de  niveau  des  cordes  vocales,  mais  que 
la  fente  verticale  existant  entre  elles  est  mieux  visible  quand 
on  introduit  le  miroir  laryngien  un  peu  obliquement  de  droite 
à  gauche  on  de  gauche  à  droite.  «  Dans  les  cas  de  parésie  des 
muscles  des  cordes  vocales,  ajoute-t-il,  on  devrait  faire  plus 
attention  à  cet  étal,  car  souvent  il  nous  manque  un  indice 
pour  le -diagnostic  certain  de  cette  affection.  Ce  symptôme  est 
facile  à  expliquer  :  les  cordes  vocales  se  soulèvent  en  même 
temps  qu'elles  se  tendent  par  la  contraction  même  de  leurs 
muscles  ;  en  cas  de  parésie  unilatérale  la  corde  la  moins  ten- 
due sera  naturellement  la  moins  élevée.  > 

Malheureusement  je  dois  dire  que  bien  que  Jurasz  ait  ob- 
servé, justement,  ce  qui  échappa  à  d'autres  auteurs,  il  est  dans 
Terreur  en  ce  qui  concerne  Tinterprétation  de  la  chose  vue  ; 
le  fait  s'explique  inversement  ;  et  la  corde  vocale  la  plus  élevée 
a  dû  être  la  paralysée. 

Il  est  étonnant  que  ces  remarques  de  Jurasz  ne  soient  pas 
citées  dans  les  traités,  et  qu'autant  que  je  connais  la  littérature, 
on  n'ait  élevé  aucune  objection  contre  les  conclusions  précé- 
dentes. 

J'étais  donc  à  peu  près  seul  de  mon  idée  que  la  corde  vo- 
cale tendue  devait  se  porter  en  bas  et  je  cherchai  à  résoudre 


(*)  Jurasz.  —  Die  phonischen   Kehlkopflftbmungen,  Deutseh,  med. 
,  Wookeiisohr,,  1878. 
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la  question  par  rex|)érimenlatîoQ  qui  seule  peut  expliquer  la 
cause,  lorsqu'elle  fournit  des  résultats  qui  mettent  d'accord  ks 
manifestations  cliniques  avec  les  dispositions  aaatomiques  et 
les  lois  physiques. 

On  sait  que,  lors  de  la  phonation,  le  larynx  tout  entier  se 
soulève,  proportionnellement  à  la  hauteur  du  son,  de  sorte 
que  chaque  note  de  la  gamme  provoque  un  soulèvement  la- 
ryngé de  4  millimètres  (Harless),  et  que  dans  la  prodaction 
4les  sons  aigus,  le  larynx  s'élève  à  la  hauteur  de  Tes  hyoïde, 
pour  se  fixer  d'une  manière  solide,  et  permettre  la  tension 
énergique  des  cordes  vocales.  Toutefois  on  ne  doit  pas  {con- 
fondre le  soulèvement  du  larynx  dans  sa  totalité  avec  les 
excursions  verticales  des  cordes  vocales.  Sans  doute  les  car- 
tilages arylénoYdes  et  les  cordes  vocales  doivent  suivre  le  sou- 
lèvement du  larynx  entier,  ce  qui  ne  les  empêche  pas  d'exécu- 
ter pour  leur  propre  compte  divers  mouvements  qui  les  dépla- 
cent par  rapport  à  Tintérieur  du  larynx  ;  pendant  qu'ils  se 
soulèvent  en  même  temps  que  le  larynx  dans  sa  totalité,  ils 
peuvent  s*abaisser  relativement  dans  la  cavité  laryngienne. 

Nous  devons  séparer  ces  deux  sortes  de  mouvements.  Je 
n'envisagerai  que  les  niveaux  des  cordes  vocales  elles-mêmes; 
lorsque  les  deux  cordes  vocales  fonctionnent  de  la  même 
manière,  on  ne  peut  apprécier  leur  niveau  dans  le  miroir  la- 
ryngien^  pour  les  voir,  nous  devrions  les  regarder  de  côté  et 
non  pas  en  face,  d'autant  plus  que  Tinterprétation  est  encore 
troublée  par  les  mouvements  de  totalité  du  larynx. 

L'examen  au  miroir  conduit  à  la  conception  du  soulèvement 
des  cordes  vocales  pendant  la  phonation  car  ce  qu'on  voit,  c'est 
une  élévation  proportionnelle  à  la  hauteur  des  sons,  et  non 
l'abaissement  relatif,  qui  est  minime. 

Mes  expériences  prouvent  le  contraire,  c'est-à-dire  l'abaisse- 
ment de  l'insertion  postérieure,  au  moins,  des  cordes  vocales. 

A  propos  de  ces  expériences,  qui  doivent  j^ervir  à  éclaircir  le 
mécanisme  laryngien,  je  remarquerai  qu'il  est  indiqué  d'obser- 
ver le  larynx  et  surtout  la  glotte,  pendant  les  expériences,  c'est- 
à-dire  pendant  l'excitation  ou  la  section  des  nerfs  et  des  mus- 
cles, par  la  voie  naturelle  et  dans  leur  situation  normale. 

J'ai  pratiqué  presque  toutes  mes  expériences  de  cette  façon. 
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OU  j'ai  de  la  sorte  contrôlé  celles  qui  avaient  été  exécutées  au- 
trement. 

L'expérience  est  un  peu  plus  laborieuse,  mais  le  résultat  est 
tout  autre  que  lorsque  nous  divisons  le  larynx  ou  que  nous 
attirons  cet  organe  au  dehors,  après  avoir  sectionné  la  mem- 
brane hyo-thyroïdieane  ;  ou  bien  que  nous  pratiquons  une 
ouverture  dans  la  trachée  sous  le  larynx,  pour  voir  l'intérieur 
du  larynx. 

I]  faut  examiner  le  larynx  des  animaux  au  laryngoscope, 
ce  n'est  qu'ainsi  que  l'on  peut  comparer  la  situation  des  carti- 
lages aryténoTdes,  la  forme  de  la  glotte,  les  mouvements  des 
cordes  vocales,  etc.,  avec  les  images  physiologiques  laryngos- 
copiques  qui  nous  sont  familièrcs,et  que  Ton  peut  constater  avec 
précision  les  modifications  pathologiques  de  ces  diverses  parties. 

Pour  le  chien,  on  n'a  pas  besoin  de  se  servir  du  miroir,  il 
suffit  de  diriger  le  réflecteur  dans  la  gueule  bien  ouverte  et 
d'éclairer  le  pharynx.  Après  avoir  étendu  le  chien  sur  le  dos, 
on  attachera  solidement  son  maxillaire  supérieur  à  la  table, 
tandis  que  le  maxillaire  inférieur  sera  relevé  au  moyen  d'un 
lien  solide,  ce  qui  permet  de  réfléchir  parfaitement  la  lumière 
dans  le  larynx  et  d'examiner  directement  ;  mais  il  faut  appuyer 
la  langue  contre  le  maxillaire  inférieur  au  moyen  d'une  forte 
spatule.  De  la  main  gauche,  on  peut  en  m*me  temps  intro- 
duire une  longue  sonde  pour  relever  l'épiglolte,  ce  qui  du 
reste  est  rarement  utile  lorsque  l'animal  est  éveillé,  car  alors 
le  chien  commence  à  hurler,  il  relève  l'épiglolte  spontanément 
et  l'on  peut  voir  jusqu'à  la  glotte.  Mais  si  l'animal  est  pro- 
fondément anesthésié,  et  j'ai  presque  toujours  employé  ce 
moyen,  on  peut  s'arranger  commodément  de  façon  à  intro- 
duire un  fil  solide  à  travers  la  pointe  de  la  langue,  par  ce 
moyen  on  atlire  fortement  la  langue  au  dehors,  l'aide  (un  do- 
mestique) qui  tient  en  l'air  le  maxillaire  inférieur  lié  par  un 
cordon,  peut  saisir  ce  lien  avec  la  même  main  ;  on  pourra 
même  lui  remettre  aussi  un  fil  qu'on  passera  dans  l'épiglolte, 
pour  l'écarter  du  champ  visuel  lorsque  l'on  ne  pourra  employer 
la  sonde. 

La  lumière  pourra  être  fournie  par  une  bonne  lampe,  toute- 
fois la  lumière  solaire  peut  servir  par  un  temps  clair. 
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Dès  i868|  Navratil  utilisa  TexameD  laryngien  direct,  maisfl 
D*empIoyait  pas  le  réQecteur  pour  l'éclairage  ;  il  est  étonnant 
que  ce  mode  de  recherches  n'ait  pas  é(é  plus  généralisé  ;  ainsi, 
récemmeDt  Wagner  (de  Halle)  s'est  servi  du  miroir  larjoge 
pour  ses  savanles  recherches»  ce  qui  se  fait  aussi  après 
l'opération  quand  le  chien  est  couché  sur  le  ventre  ;  je  pus 
suivre  exactement  les  effets,  produits  dans  le  larynx  intact, 
par  Texcitation  de  certains  nerfs  et  muscles  provoquée  par  un 
assistant. 

Mais  cette  méthode  n'était  pas  utilisable  pour  ia  détermina- 
il  ion  de  la  différence  de  niveau.  Car  il  faudrait  pour  cela  que 
ranimai  pût  émettre  un  son,  ce  qu'il  ne  fait  pas  dans  Tanes- 
thésie  profonde,  et  s'il  n'est  pas  anesthésié,  il  se  tient  rare- 
ment assez  tranquille  pour  qu'on  puisse  reconnaître  avec  sûreté 
ces  légères  différences,  qui  ne  sont  pas  appréciables  à  l'œil, 
parce  qu'elles  ne  se  produisent  pas  dans  un  plan  perpendicu- 
laire, mais  parallèle  à  l'axe  de  la  vue. 

Schech  (^),  d'après  ses  expériences  et  d'accord  avec  l'opinion 
générale,  décrit  la  corde  vocale  paralysée  comme  située  plus 
profondément,  et  il  attire  simultanément  l'attention  sur  celte 
difGcullé  :  c  11  semble,  dit-il,  que  la  différence  de  niveau  se  soit 
également  manifestée  lors  de  mes  précédentes  expériences,  mais 
toutefois  je  ne  puis  considérer  ces  dernières  comme  probantes, 
car  en  raison  de  l'exiguité  relative  et  l'étroilesse  des  cordes  vo- 
cales chez  les  chiens,  rien  n'est  plus  difficile  que  de  disting'uer 
avec  sûreté  de  petites  déviations  du  plan  horizontal.  » 

Je  n'ai  pas  été  gêné  par  l'exiguité  de  l'image  laryngienne 
chez  le  chien,  mais  il  est  très  gênant  que  le  chien  n'ait  pas 
comme  l'homme  des  cartilages  aryténoïdes  pointus,  mais  des 
apophyses  en  forme  de  crêtes  (cartilage  de  Santorini),  de  sorte 
que  lorsque  les  deux  lames  des  cartilages  aryténoïdes  se  tou- 
chent, la  portion  antérieure  de  la  glotte  est  cachée. 

Je  vais  rapporter  les  détails  suivants  d'après  mes  expé- 
riences : 

/'°  expérience  {2S  dècemhTe  1892).  —  Très  gros  chien  brun. 
Le  larynx  est  fendu  au  milieu,  les  récurrents  disséqués  préa- 

C)  Zeiu,  f.  Biologie,  1873. 
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lablement,  de  même  que  Ve  muscle  crico-thyroïdien  gauche 
av6c  ses  nerfs.  Le  chien  est  profondément  anesthésié.  On  porte 
les  électrodes  du  courant  faradique  sur  le  moignon  périphé- 
rique du  nerf  récurrent,  la  corde  vocale  se  raccourcît,  se  met 
en  adduction  vers  la  ligne  médiane,  et  se  dirige  sensiblement 
vers  le  bas  (du  côté  du  thorax).  L'apophyse  vocale  du  cartilage 
aryténoïde  est  attirée  en  avant  et  en  bas,  en  rotation  en  de- 
dans. On  peut  contrôler  ces  derniers  mouvements  au  moyen 
du  toucher  digital.  Si  Ton  introduit  une  sonde  le  long  de  la 
corde  vocale  lorsqu'elle  est  au  repos,  on  peut  voir  que  celle-ci, 
lors  de  l'excitation  nerveuse,  descend  en  abandonnant  la  sonde  ; 
cette  descente  va  jusqu'à  2  centimètres  pour  Tinsertion  posté- 
rieure ;  lorsque  l'excitation  est  interrompue,  la  corde  vocale 
se  remet  au  niveau  de  la  sonde.  La  corde  droite,  du  côté  où 
le  muscle  crico- thyroïdien    demeure  intact,    s'abaisse   d'une 
façon  peut-être  un  peu  plus  prononcée.  Le  courant  est  moyen 
(25  centimètres  d'éloîgnemeut  de  la  seconde  bobine]. 
2^  expérience,  —  Petit  ralier  jeune  (X). 
Le  larynx  est  fendu,  les  récurrents  sont  mis  séparément  en 
contact  avec  les  électrodes,  la  corde  vocale  correspondante  est 
raccourcie  et  en  état    d'adduction,  l'insertion  postérieure  à 
peine  visible  est  attirée  en  bas.  Le  courant  d'induction  d'inten- 
sité moyenne  diffuse  sur  l'autre  corde  vocale  (gros  fil). 

3*  expérience  (9  janvier).  —  Chien  de  taille  moyenne  (XI). 
Le  larynx  est  fendu,  après  avoir  préparé  et  sectionné  les  deux 
nerfs  laryngés  inférieurs,  de  même  que  les  crico-thyroïdiens. 
Au  moyen  de  courants  d'induction  moyens  on  peut  en  excitant 
le  récurrent,  produire  les  mêmes  modifications  dans  la  situa- 
tion   des  cordes  vocales,   ce  qui  donne  un    abaissement  de 
i  i/â  millimètre  environ. 
4*  expérience.  —  Petit  chien  brun  (XII). 
La  même  préparation.  Par  un  faible  courant,  la  corde  vo- 
cale tremble,  par  un  courant  plus  fort  elle  est  en  adduction  et 
raccourcie,  on  peut  avec  le  doigt  s'assurer  des  mouvements  de 
l'apophyse  vocale  en  dedans  et  en  basi 
5®  expérience,  —  Chien  noir  de  taille  moyenne  (XIII). 
Larynx  fendu,  les  deux  récurrents  préparcs  et  séparés,  sec- 
tion du  crico-th3/TOîdien  droit,  le  gauche  demeurant  intact. 
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L'excitation  du  moignon  du  récurrent  amène  aussi  le  reir^ùAt 
la  corde  vocale.  J'ai  rendu  plus  visible  le  retrait  de  J*apophp8 
vocale  en  enfonçant  une  aiguille  dans  son  axe.  Lors  de  l'exci- 
tation du  nerf,  l'aiguille  inclinait  en  dedans  et  en  bas. 
L'aiguille  avait  38  millimètres  de  long  et  était  enfoncée  à 
3  millimètres  de  profondeur,  elle  dépassait  donc  rapophja 
vocale  de  35  millimètres.  J*ai  enfoncé  dans  le  chas  de  raignille 
une  seconde  aiguille  à  angle  droit  qui  traçait  sur  une  feuille 
de  papier  enfumé  qu*on  avait  placée  au-dessous,  pour  mai^ 
quer  la  position  de  l'aiguille  avant  et  pendant  rexcitatios: 
celle-ci  mesurait  9  millimètres.  J'ai  ensuite  sectionné  l'apo- 
physe vocale  et  me  suis  assuré  que  l'aiguille  avait  pénétré 
presque  dans  l'axe  de  la  longueur. 

Je  dois  faire  remarquer  que  l'aiguille  p3ut  dévier  de  sa  di- 
rection,  lorsqu'elle  n'est  pas  convenablement  introduite  ;  elle 
peut  rencontrer  dans  les  faisceaux  élastiques  de  la  corde  vo- 
cale, un  point  d'appui,  une  sorte  è! hypomoclion  et  alors  elle 
n'est  plus  un  prolongement  de  l'apophyse  mais  un  levier  à 
deux  bras.  Aussi  faut-il  un  peu  dégager  l'apophyse  vocale. 
.  Ceci  mis  à  part,  des  glissements  non  appréciables  se  pro- 
duisent pendant  l'abduclion  et  la  contraction  dans  les  di dé- 
rentes  couches  des  faisceaux  des  cordes  vocales,  mais  qui  ne 
nous  sont  pas  d'une  grande  utilité,  parceque  nous  avons  en 
vue  la  corde  vocale  dans  son  ensemble. 

Les  expériences  précédentes  n'éclairent  la  question  que  d'uo 
côté,  elles  sont  pour  ainsi  dire  élémentaires.  Nous  avons  de- 
vant nous  une  corde  vocale  soumise  à  l'action  unilatérale  da 
nerf  récurrent  ;  l'excitation  récurrentielle  fait  raccourcir  la 
corde  vocale,  et  le  cartilage  aryténoïde  est  attiré  eu  avant  ;  ce 
dernier,  grâce  à  ladisposilion.de  son  articulation  glisse  et 
s'incline  fortement  en  avant,  ce  qui  produit  une  inclinaison  de 
l'apophyse  vocale  en  bas.  Le  bord  de  la  corde  vocale  n'est 
rien  moins  que  tendu  à  la  suite  de  ce  raccourcissement.  Il  nous 
reste  à  examiner  maintenant  la  phonation  naturelle,  qui  est 
plus  compliquée,  parceque  la  bande  vocale  garde  sa  tension  et 
le  cartilage  aryténoïde  sa  fixité. 

6-  expérience  (27  janvier).  —  Gros  chien  (XIV). 

Les  dimensions  du  larynx  sont  celles  du  plus  grand*  larynx 
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humain.  On  fend  le  larynx  après  avoir  préparé  et  sectionné 
les  deux  récurrents  ;  ie  muscle  crico-thyroîdien  droit  est  égale- 
ment séparé  dans  le  but  de  servir  à  Texpérience.  Le  muscle 
crico-thyroïdien  gauche  et  son  nerf  demeurent  intacts. 

L'excitation  du  moignon  du  récurrent  produit,  comme  pré- 
cédemment, de  l'adduction,  le  raccourcissement  de  la  corde  vo- 
cale, avec  abaissement  de  l'insertion  postérieure  de  cette  der- 
nière. L'aiguille  enfoncée  dans  Tapophyse  vocale  indique  par- 
faitement ces  mouvements. 

J'excitai  le  moignon  récurrentiel  gauche  au  moyen  d'un  lé- 
ger courant  d'induction  (35  à  40  centimètres  d'intervalle),  et 
excitai  ensuite  le  crico-thyroïdien  par  un  fort  courant,  produit 
par  un  second  appareil  d'induction.  Alors  la  corde  vocale 
s'allonge,  le  bord  tendu  de  la  corde  vocale  fait  saillie,  la  corde 
vocale  et  Tapophyse  vocale  ne  sont  pas  soulevées  ;  et  même  la 
plus  forte  excitation  du  muscle  crico-thyroïdien  n'empôche  pas 
rincliuaison  eu  bas  de  l'apophyse  vocale  produite  par  l'excita- 
tion récurrentielle. 

Si  l'on  excite  seulement  le  crico-thyroïdien  la  corde  vocale 
éprouve  une  tension  dans  le  sens  de  la  longueur,  en  avant 
Vanneau  du  cartilage  cricofde  est  relevé  jusqu* au  cartilage 
thyroïde,  ce  qui  fait  dévier  en  arrière  et  en  bas  le  chaton  du 
cartilage  cricoïde  avec  les  deux  cartilages  aryténoïdes,  de  sorte 
qu'elle  se  trouve  située  à  2  millimètres  plus  profondément 
qu'à  l'état  de  relâchement. 

Si  Ton  augmente  toujours  le  courant,  de  façon  à  ce  qu'il 
diffuse  sur  les  muscles  latéraux,  nous  obtenons  à  peu  près  la 
position  naturelle  de  la  tension  des  cordes  vocales,  seule  l'ad- 
duction est  encore  absente  ;  je  Tobtiens  en  excitant  avec  un 
autre  appareil  le  moignon  récurrentiel  au  moyen  d'une  fai- 
ble induction  :  alors  la  corde  vocale  raccourcit,  se  raidit, 
l'apophyse  vocale  est  repoussée  à  l'intérieur  et  incline  vers  le 
bas.  On  voit  par  là  que  l'extrémité  postérieure  de  la  corde  vo- 
cale siège  plus  profondément  dans  la  tension  et  l'adduction 
que  dans  les  cas  de  relâchement. 

7*  expérience  (30  janvier).  —  Très  gros  chien  dogue  (XV) 

Les  deux  récurrents  sont  séparés,  ainsi  que  le  muscle  crico- 
thyroïdien  droit  ;  le  chien  est  anesthésié  profondément.  Par  la 
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ca?ité  buccale  largement  ouverte,  on  introduit  uo  petit  crochei 
dans  le  larynx  et  on  accroche  l'insertion  postérieure  de  la  corde 
vocale  gauche  ou  l'apophyse  vocale  du  même  oôlé.  Da  crochet 
part  un  mince  fil  de  soie  qui  court  sur  une  poulie  à  travers  b 
cavité  buccale  de  Tanimai  couché  horizontalement,  et  à  celui- 
ci  on  attache  un  poids  de  5  à  10  grammes.  Parallèlement  à  la 
partie  verticale  du  fil  de  soie  on  établit  une  règle  graduée  en 
millimètres,  sur  laquelle  on  lit  Télévation  et  rabaissement 
du  poids.  De  cette  manière,  la  chute  du  poids  correspondait  à 
Télévation  de  la  corde  vocale,  et  la  hausse  à  rabaissement 
de  cette  dernière.  Pendant  l'expiration  spontanée  chez  Taiii- 
mal,  {c'est-à-dire  lors  de  la  tension  de  la  corde  t}ocalé)  U 
poids  montait  invariablement  de  i  i  12  a  2  millimètres^  maû 
il  redescendait  lors  de  Vinspiration  et  du  relâchement  de  la 
corde  vocale  ;  de  sorte  que  simplement  d*après  la  hausse  da 
poids,  on  pouvait  dire  qu'une  inspiration  allait  suivre. 

Ici  vraisemblablement,  seule  agissait  la  contraction  du  mus- 
cle crico-thyroïdien  gauche  inlact,  qui  tend  la  corde  vocale  à 
chaque  expiration.  Par  la  contraction  de  ce  muscle  la  lame 
portant  le  cartilage  aryténoïde  disparaît  dans  la  profondeur.  Si 
l'on  faradise  le  moignon  récurrcnliel,  le  poids  s'élève  de  i  à 
11/2  jusqu'à  2  millimètres.  Le  larynx  fendu  révèle  le  même 
état  de  choses  ;  toutefois  il  ne  faut  pas  introduire  le  crochet 
dans  la  muqueuse,  mais  dans  les  insertions  de  la  corde  vocale 
(dans  la  portion  postérieure)  ou  dans  l'apophyse  vocale. 

Après  avoir  ainsi  scruté  les  détails  du  mécanisme  des 
cordes  vocales,  je  m'attaquai  à  l'ensemble  très  compliqué, 
c'est-à-dire  aux  mouvements  spontanés  de  la  corde  vocale» 
intacte  après  avoir  pratiqué  des  fenêtres  dans  les  f  et  2*  an- 
neaux de  la  trachée  pour  observer  ceux-ci  de  près. 

Mes  résultats  confirment  les  conclusions  précédentes. 

8*  expérience  (4  février).  —  Très  gros  chien  de  chasse  (XVI). 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  voit  les  mouvements 
rapides  des  cordes  vocales  ;  les  dimensions  surpassent  en 
grandeur  celles  du  larynx  humain. 

Légère  narcose,  les  deux  récurrents  et  les  crico-thyroîdiens 
sont  mis  à  nu.  Incision  étroite  de  la  trachée  sous  le  cartilage 
cricoïdc.  On  voit  distinctement  pendant  l'expiration,  la  ten- 
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sion  de  la  corde  vocale  ;  la  glotte  se  ferme,  Tanimal  essai  e 
de  crier,  mais  il  ne  peut  émettre  un  son,  car  l'air  s'échappe 
au-dessous  du  larynx. 

A  l'état  normal,  sans  aucune  excitation  nerveuse,  on  voit 
très  bien  la  situation  profonde  de  l'extrémité  postérieure  des 
cordes  vocales  et  le  recul  de  l'apophyse  vocale  chaque  fois  que 
se  ferme  la  glotte. 

On  sectionne  le  nerf  récurrent  droite  la  corde  vocale  droite 
est  paralysée,  peut-être  est-elle  un  peu  tendue  ;  le  cartilage 
aryténoVde  est  au  repos. 

L'apophyse  vocale  s'incline  vers  le  haut,et  reste  avec  la  corde 
vocale  droite,  à  2  millimètres  plus  haut  que  sa  congénère  bien 
tendue  dans  la  position  phonétique. 

Si  l'on  excite  le  moignon  récurrentiel,  l'appendice  vocal  in- 
cline de  nouveau  vers  le  bas,  la  corde  vocale  tremble,  se  rac- 
courcit, son  bord  se  relÂche,  et  n'est  plus  comparable  à  son 
congénère.  On  peut  parfaitement  rétablir  la  position  physio- 
logique de  phonatbn  en  faradisant  le  muscle  crico-thyroïdien 
du  même  côté.  Le  ruban  s'allonge,  se  tend  et  descend  au  ni- 
veau de  la  corde  vocale  normalement  innervée. 

A  ma  connaissance,  personne  n'a  avant  moi  cherché  h  rétablir 
la  position  physiologique  delà  corde  vocale  paralysée  par  l'exci- 
tation électrique  simultanée  du  nerf  récurrent  et  du  muscle 
tenseur.  Ensuite  Ton  sectionnait  le  récurrent  gauche  de  manière 
à  paralyser  le  muscle  tenseur  gauche  l'apophyse^  vocale 
s'inclinait  vers  le  haut,  faisant  disparaître  de  nouveau  toute 
différence  de  niveau. 

Sur  des  larynx  de  petite  dimension,  ces  observations  sont 
plus  difficiles  à  faire,  c'est  pourquoi  on  choisit  de  préférence 
de  très  gros  chiens  pour  ce  genre  d'expériences. 

9*  expérience,  (21  février).  Chien  de  taille  moyenne.  — 
Les  deux  récurrents  et  les  crico-thyroïdiens  sont  disséqués, sans 
anesthésie  préalable  de  l'animal,  et  dans  la  trachée  on  pra. 
tique  une  étroite  fenêtre  sous  le  cartilage  cricoïde.  On  dis- 
tingue très  nettementles  cordes  vocales,  en  les  éclairant  avec 
le  réflecteur,  et  leur  mouvement  de  recul  au  moment  de  la 
tension  et  de  l'occlusion  glottique  peut  atteindre  4  millimètres 
c'est-à-dire  que  l'insertion  postérieure  de  la  «orde  vocale  se 
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trouve  à  4  nuliknètres  au-dessous  de  U  position  de  relâchement 
(iospiratiou).  Cette  excursîoD  qui  était  plus  marquée  que  chex 
le  chien  précédent  (XXV),  lequel  était  pourtant  bien  plus 
gros,  doit  être  vraisemblablement  attribuée  à  la  forte  innerva- 
tion de  ranimai  non  anesthésié  ;  car  le  chien  cherche  à.  crier 
très  fort,  mais  il  ne  peut  émettre  de  voix  lorsque  la  trachée  est 
ouverte. 

Même  un  œil  non  exercé  peut  reconnaître  le  recul  de  ria- 
sertion  postérieure  de  la  corde  vocale,  qui  augmente  avec  Tad- 
duction  des  cordes  vocales,  et,  après  Tocclusion  vocale,  pour 
atteindre  son  maximum  avec  l'inclinaison  des  apophyses  voca- 
les, au  moment  du  maximum  de  tension  des  cordes.  Le 
récurrent  gauche  est  sectionné,  et  la  corde  gauche  reste  bien 
tendue  quoiqu'en  position  d'adduction,  mais  elle  siège  un  peu 
moins  bas  que  la  corde  droite.  (La  différence  n'est  pas  si  mar^ 
quée  que  chez  le  chien  précédent  plus  gros  mais  anesthésié). 

Si  Ton  sectionne  le  crico-thyroïdien  gauche,  la  corde  vocale 
s'abaisse  moins,  quoique  toujours  tendue  ;  les  efforts  du  chien 
compliquent  le  tableau  d'une  façon  visible.  On  sectionne 
ensuite  l'autre  récurrent  et  le  crico-thyroïdien,  ce  qui  donne 
lieu  à  Tarrêt  des  mouvements  des  cordes  vocales. 

Les  cordes  vocales  se  rejoignent  bien  encore  parfois  dans  l'ef- 
fort (avec  contraction  de  la  musculature  pharyngée),  mais  elles 
ne  s'abaissent  pas  et  restent  sur  un  plan  incliné  d'avant  en  ar- 
rière et  de  bas  en  haut. 

Si  nous  considérons  le  résultat  de  C3s  recherches,  nous 
voyons  que  chez  les  chiens  anesthésiés  et  encore  plus  chez 
ceux  qui  ne  le  sont  pas,  les  cordes  vocales,  pendant  la  phona- 
tion, c'est-à-dire  pendant  l'adduction  el  la  tension,  s'abaissent 
par  leur  insertion  postérieure. 

Nous  avons  observé  ces  mouvements  d'abaissement  des  cor- 
des vocales,dans  toutce  qu'ils  ont  de  compliqué,dans  les  derniè- 
res expériences,  et  les  mouvements  élémentaires,  dans  les  pre- 
mières recherches  unilatérales. 

Envisageons  maintenant  les  conditions  anatomiques,  et  la 
force  qui  meut  l'insertion  des  cordes  vocales,  c'est^à-dirB 
l'apophyse  vocale  des  cartilages  aryténoïdes  dans  le  sens  ver- 
tical* 
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'  Considérons  tout  d'abord  Tarticulation  orioo-aryténôïdienne, 
ou  plutôt  sa  base.  Cette  dernière,  c'est-à-dire  la  surface  articu- 
laire du  cartilage  cricoïde,  est  formée  de  manière  à  contredire, 
en  apjMurencey  notre  observation.  Cette  surface  articulaire 
est  longue,  étroite,  convexe  et  se  dirige  en  bas  et  en  dehors  (en 
même  temps  qu'en  avant)  de  sorte'  que  le  cartilage  aryté» 
noide,  quand  il  s'écarte  de  la  ligne  médiane  et  tourne  en 
dehors  (pendant  l'inspiration),  glisse  en  bas  sur  cette  pente. 
Il  est  donc  indubitable  que  les  cartilages  aryténoïdes  s'enfon-^ 
cent  sur  ce  plan  incliné  au  moment  de  l'abduction,  et  qu'ils 
atteignent  le  maximun  de  hauteur  au  moment  de  Tocclusioa 
glottique. 

L'anatomie  ne  fournit  aucune  notion  sur  la  hauteur  de  cette 
pente  ;  toutefois  on  peut  Tévaluer  par  la  trigonométrie 
d'après  lei  mensurations  de  Harless;  suivant  ce  dernier,  ce 
plan  incliné  forme  avec  la  ligne  horizontale  un  angle  de  30^ 
(50^  d'après  Merkel)  ;  sa  longueur  qui  est  celle  de  la  ligne  le 
long  de  laquelle  glisse  le  cartilage  aryténoïde  atteint  3  milli- 
mètres, on  voit  par  là  que  la  hauteur  du  plan  incliné  peut 
varier  de  1/2  à  2  millimètres. 

Le  cartilage  aryténoïde  dans  sa  totalité  siège  donc  environ 
2  millimètres  plus  bas  sur  la  surface  articulaire  du  cartilage 
cricoïde,  quand  il  est  éloigné;  tandis  qu'il  est  inversement 
situé  2  millimètres  plus  haut  lorsqu'il  se  trouve  dans  la  posi- 
tion d'adduction  (c'est-à-dire  prêt  à  la  phonation). 

Toutefois  le  niveau  des  cordes  vocales  dans  la  ligne 
verticale  n* est  pas  commandé  seulement  par  le  cartilage  ary^ 
ténoïde  dans  sa  totalitéj  mais  aussi  par  la  position  de  Vapo^ 
physe  vocale  y  à  laquelle  la  corde  est  attachée. 

Les  cartilages  aryténoïdes,  par  suite  de  leurs  articulations 
très  mobiles,  peuvent  par  eux-mêmes  exécuter  des  mouve- 
ments de  charnière  très  étendus  par  leur  axe  vertical,  ou 
plutôt  des  mouvements  de  pendule  d'avant  en  arrière, 
ce  qui  fait  décrire  à  l'apophyse  vocale  des  arcs  de  cercle 
considérables. 

Les  autres  mouvements  de  rotation  du  cartilage  aryténoïde 
autour  de  leur  axe  vertical  peuvent  être  négligés  ici,  car 
quoiqu'ils  compliquent  l'action  des   cartilages  aryténoïdes^ 
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ils  sont  insigniôants  au  point  de  yae  des  changements  de  ta- 
▼eau,  parce  qu'ils  se  produisent  dans  le  plan  horisontal  ;  ee 
qui  fait  que  pour  la  hauteur  de  la  cordé  vocale  nous  n'avons  à 
analyser  que  deux  sortes  de  mouvements  :  i)  le  glissenoent  s 
haut  et  en  bas  du  cartilage  aryténoTde,  sur  le  plan  ioclînéde 
la  surface  articulaire  qui  a  une  inclinaison  horizontale  de  3(f 
à  50^,  et  2)  les  mouvements  de  charnière  de  Taxe  ▼ertioal  da 
cartilages  aryténoTdes  en  arrière  et  en  avant,  qui  font  décrire 
à  Tapophyse  vocale  un  arc  vertical,  qui  d'après  les  Dieasma- 
tions  de  Harless  sur  le  cadavre  pourrait  atteindre  4  on  5  milli- 
mètres. 

A  première  vue  il  semble  paradoxal  que  les  cordes  vocales 
s'abaissent  pendant  la  phonation  ou  l'adduction,  car  le  carti- 
lage aryténoïde  doit  dans  ce  but  glisser  vers  le  haut  de  la 
base  de  l'articulation   correspondante.   Toutefois   rocclusioB 
glotlique  ne  se  produit  pas  par  une  seule  force  musculaire,  qui 
à  elle  seule  aurait  pour  action  unique  d'attirer  le  cartilage  ary- 
ténoïde et  la  corde  vocale  vers  la  ligne  médiane.  En  même 
temps,  la  corde  vocale  doit  être  tendue  ;  d'autre  part  rooclusioo 
glottique  s'accomplit  par  l'action  combinée  de  plusieurs  mus- 
cles, ce  qui  ne  saurait  être  autrement  dans  une  articulation 
aussi  mobile  ;  et  enfin  à  cause  de  la  mobilité  de  l'articulation 
il  faut  une  certaine  résistance  et  une  opposition  de  la  part  da 
muscles  pour  réaliser  la  fixation  du  cartilage  aryténoïde.  An 
moment  de  la  phonation  entrent  donc  en  action  :  l'appareil 
tenseur  de  la  corde  vocale  (muscle  crico  thyroïdien  antérieur) 
puis   les  adducteurs,    c'est-à-dire  la   masse   musculaire  sur 
les  parois   latérales   du   larynx  ;  cet  ensemble  est  dénommé 
par  Henle    sphincter  laryngien  /  puis  la  résistance  repré- 
sentée par  l'élasticité  de  la  corde  vocale  et  des  ligaments  arti- 
culaires ainsi  que  par  les  muscles  crico-aryténoïdiens  posté- 
rieurs antagonistes  des  antérieurs  (Jelenffy). 

a)  La  tension  des  cordes  vocales  doit  être  attribuée  au  mus- 
cle crico-thyroïdien  antérieur.  J'ai  étudié  l'action  de  cemuscle,et 
personne  ne  pourra  me  contredire  lorsque  j'avancerai  que  son 
action  consiste  à  soulever  le  cartilage  cricoîde  vers  le  thyroïde, 
tandis  que  ce  dernier  reste  fixe. 
Jusqu'à  ces  derniers  temps  on  faisait  erreur  au  sujet  de  ces 
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muscles,  lorsqu'on  disait  qu'au  contraire  le  cartilage  thyroïde 
descendait  vers  le  cartilage  cricoïde,  et  cette  erreur  a  été  consi- 
gnée jusque  dans  les  traités  les  plus  récents.  Toutefois   les 
expériences  les  plus  récentes,  et  en  particulier  les  graphiques 
de  Hooper  (de  Boston),  que  je  puis  confirmer,  ne  permettent 
plus  de  douter  que  le  cartilage  thyroïde  ne  reste  fixe  tandis 
que  le  cartilage  cricoïde  au  contraire  remonte.  Lors  de  cet 
acte,  le  cartilage  cricoïde  a  son  point  d'appui  dans  l'articulation 
thyro-cricoïdienné,  et  oscille  autour  d'un  axe  horizontal,  qui 
traverse  les  ligaments  articulaires  (art.des  petites  cornes  du  car- 
tilage thyroïde  et  du  cartilage  cricoïde).  Il  est  mû  comme  un 
levier  coudé  à  deux  branches,  dont  la  plus  longue,  horizontale, 
est  en  avant,  et  la  plus  courte  en  arrière  du  point  de  rotation. 
Si  on  élève  la  branche  antérieure  jusqu'au  cartillage  tyroïde, 
la  branche  postérieure,  c^est-à-dire  le  chaton  décrit  un  arc  en 
bas  et  en  arriére  et  entraîne  naturellement  les  cartilages  ary^ 
ténofdes  auxquels  il  est  relié  par  des  articulations  ;  ces  der- 
niers exercent  une  traction  sur  les  cordes  vocales^  de  façon  à 
les  tendre  ;  elles  suivront  même  les  mouvements  d'abaissement 
jusqu'à  ce  que  lextensibilité  de  l'articulation  crico-aryténoï- 
dienne  ait  atteint  ses  limites. 

Par  ce  mécanisme,  l'insertion  postérieure  de  la  corde  vo- 
cale s'écarte  notablement  de  l'insertion  antérieure,  de  sorte 
que  la  corde  s'allonge  de  20  à  30  %,  ce  qu'on  peut  observer 
aussi  bien  sur  le  cadavre  (Qarless)  que  sur  les  animaux. 

Les  cartilages  aryténoïdes  peuvent  parfois  paralyser  la  trac- 
tion de  la  corde  vocale,  lorsque  subissant  la  force  élastique 
de  la  corde  vocale  ils  inclinent  fortement  en  avant  leur  axe 
vertical, mais  seulement  jusqu'à  la  limite  permise  par  la  capsule 
articulaire  formée  parles  ligaments  de  l'articulation  crico-aryté- 
noïdienne  ;  car  le  vigoureux  ligament  triangulaire  empêche  les 
cartilages  aryténoïdes  de  basculer  en    avant    (ces   ligaments 
sont  évidemment  renforcés  par  l'action  musculaire  lors  de  la 
phonation)  de  façon  que  les  cordes  vocales  doivent  reculer. 
La  corde  vocale  doit-elle  aussi  suivre  le  mouvement  de  recul 
du  chaton    du  cricoïde   ?    Jusqu'à  un    certain    point    elle 
peut  être    indépendante  de    cette   dernière  ;],raxe   vertical 
du  cartilage  aryténoïde    devrait    s'incliner   en   arrière,    de 


1128  NBUMAN 

façon  à  ce  que  l'appendice  vocal  et  la  corde  vocale  àema^ 
Fassent  au  même  niveau,  même  au  cas  où  le  cartilage  aiyié- 
noYde  tout  entier  serait  situé  plus  profondément.  Il  en  est  de 
même  pour  un  bateau  submergé  qui  peut  avoir  sa  proue  rele- 
vée de  telle  façon  qu'un  cÀble  tendu  de  la  proue  à  la  passereUe 
pourrait  être  situé  au-dessus  de  Feau.  Il  s'agit  seulement  de 
savoir  si  les  dispositions  anatomiques  et  les  forces  musculaires 
le  permettent  ;  c'est-à-dire  si  l'apophyse  vocale  peut  înctioer 
assez  fortement  vers  le  haut  pour  paralyser  le  mouvement  de 
descente  du  chaton  du  cricoïde  et  si  la  force  musculaire  remplit 
ce  but. 

La  possibilité  anatomique  n'est  pas  exclue;  moi-même  je 
n'ai  pu  prendre  des  mesures  très  précises,  car  il  ne  s'agissait 
pas  seulement  de  la  grandeur, mais  de  l'espèce  des  mouvemeoUj 
aussi  ne  puis-je  évaluer  qu'approximativement  la  quanlité. 
Ainsi  qu'on  le  sait,  Harless  trouva  que  l'arc  que  décrit  l'apo- 
physe vocale  dans  le  sens  vertical  avait  4  à  S  millimètres;  et 
moi,  j'observai,  sur  un  larynx  de  chien  excisé,  au  moyen  de 
l'excitation  du  muscle  crico-arylénoTdien  postérieur  une  rota- 
tion en  dehors  et  une  ascension  de  l'apophyse  vocale  d'enviroa 
4  millimètres.  Le  chaton  du  cartilage  cricoïde  ne  décrit  pas  uë 
arc  plus  grand  dans  les  mouvements  de  recul,  ce  qui  est  aisé  à 
vérifier. 

D'après  mes  expériences,  il  résulte  que  pendant  la  phona- 
tion la  force  musculaire  n'est  pas  assez  puissante  pour  faire 
remonter  l'apophyse  vocale  vers  le  haut,  c'est-à-dire  pour  ren- 
verser en  arrière  les  cartilages  aryténoides  suffisamment  pour 
équilibrer  le  niveau  de  la  corde  vocale. 

Comme  force  il  faut  citer  l'élasticité  de  la  corde  vocale  fen- 
due, qui  réagit  contre  la  distension.  Cette  force  agit  dans  la 
direction  de  la  corde  vocale  elle-même  ;  c'est-à-dire  à  peu  près 
horizontalement.  La  corde  vocale  ne  possède  pas  de  point  d'ap- 
pui fixe  qui  lui  permettrait  d'attirer  quoi  que  ce  soit  de  bâs  es 
haut  ou  inversement  ;  elle  ne  peut  tirer  que  sur  l'apophyse  to- 
cale  et  la  tourner  jusqu'à  ce  qu'elle  se  place  dans  la  ligne  <fe 
la  corde  vocale,  de  là  l'élasticité  de  la  corde  vocale  ne  peut  au- 
trement la  mouvoir  qu'en  avant.  Cette  traction  réagit  coû(rt 
Félévalion  de  l'apophyse  vocale,    en  attirant  en  avant  te 
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cartilages  arytéDOïdes  qui  sont  forcés  de  s'incliner  en  avant  ; 
de  sorte  que  l'élasticité  de  la  corde  vocale  est  opposée  k  Tincli- 
naison  en  arrière  et  au  redressement  du  cartilage  aryténoïde. 
L'élasticité  de  la  corde  vocale  tendue  elle-même  empêche 
ainsi  un  soulèvement  de  celte  dernière,  parce  que  la  corde 
vocale  fait  incliner  en  avant  le  cartilage  aryténoïde  et  par 
suite  ne  peut  plus  se  relever  mais  seulement  s^ abaisser. 

Mais  il  existe  une  force  musculaire  qui  agit  lors  de  la  pho- 
nation et  redresse  le  cartilage  aryténoïde  ou  même  l'incline  en 
arrière,  de  façon  à  incliner  vers  le  haut  l'apophyse  vocale,  c'est 
la  force  résultante  (qui  tire  en  arrière)  du  muscle  crico-aryténoï- 
dien  postérieur. 

Jelenffy  croyait  que  ce  muscle  coopérait  à  la  fixation  du  car- 
tilage aryténoïde  pendant  la  phonation  ;  on  trouve  aussi  des 
idées  à  ce  sujet  dans  les  ouvrages  de  Vierordt,  Gerhardt  et 
même  Harless. 

Tandis  que  les  cordes  vocales  tendues  lors  de  la  phonation 
excercent  une  traction  très  grande  sur  le  cartilage  aryténoïde 
de  façon  à  le  luxer  quelquefois  hors  de  son  articulation,  et  que 
cette  traction  en  avant  est  encore  augmentée  par  les  forces 
du  muscle  latéral  (crico-aryténoïdien  latéral)  qui  tirent  en 
avant  et  du  muscle  vocal  (thyro-aryténoïdien  interne)  et  que 
celte  traction  n'est  entravée  que  par  un  ligament  articulaire,  le 
ligament  triangulaire,  la  force  musculaire  du  muscle  posté- 
rieur empêche  le  cartilage  aryténoïdien  de  basculer  en  'avant, 
en  l'attirant  fortement  en  arrière,  en  le  redressant  de  sa  posi- 
tion penchée  et  en  le  forçant  d'incliner  en  arrière  l'axe  verti- 
cal, afin  de  relever  les  cordes  vocales.  Ce  muscle  n'a  pourtant 
pas  la  prépondérance  lors  de  la  phonation,  car  les  adducteurs 
des  cordes  vocales  participent  également  à  ce  mécanisme. 

b)  Les  adducteurs  des  cordes  vocales. 

Un  regard  jeté  sur  le  trajet  de  ces  muscles,  qui  font  tourner 
le  cartilage  aryténoïde  en  dedans  et  le  rapprochent  de  la  ligne 
médiane,  nous  montre  que  ceux-ci  ne  constituent  pas  un  élé- 
ment négligeable  en  tant  que  forces  verticales. 

Ils  s'étendent  tous  de  bas  en  haut  jusqu'au  cartilage  aryté- 
noïde, et  doivent  attirer  en  bas  ce  dernier  par  leur  contraction  ; 
aucun  de  ces  muscles  n'a  une  action  opposée. 
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Le  muscle  crico-aryténotdien  latéral  part  du  cartilage  crU 
coYde  et  atteint  le  cartilage  arylénoïde  de  même  que  le  musde 
aryténoîde.  Les  muscles  thyro-aryténoïdiens  interne  et  externe 
se  dirigent  parallèlement  aux  cordes  vocales  depuis  le  cartilage 
thyroïde  jusqu'à  l'apophyse  vocale.  Nous  lisons  dans  le  traité 
d'anatomie  de  Henle  (1866).  <  Les  apophyses  vocales  sont  tour- 
nées en  haut  et  en  avant.  Aucun  muscle  n'est  plus  apte  à  exé- 
cuter ce  mouvement  que  le  thyro-aryténoîdien  interne  dont  les 
fibres  naissent  presque  sur  la  ligne  médiane  et  s'élèvent  en 
s'élargissant  jusqu'au  bord  latéral  du  cartilage  aryténoîde.  » 
J'ai  extrait  ce  muscle  sur  des  animaux  vivants,  je  l'aï  préparé 
et  excité  par  l'électricité,  ce  qui  m'a  permis  d'observer  parfai- 
tement comment  la  partie  descendante  du  latéral  et  en  par- 
ticulier des  thyro-aryténoïdiens  interne  et  externe  entre  en 
action,  tandis  que  le  muscle  postérieur,  en  faisant  tourner 
l'apophyse  vocale,  le  fait  monter. 

Les  muscles  adducteurs  des  cordes  vocales  attirent  l'apo- 
physe vocale  soit  directement,  soit  indirectement  avec  une 
force  considérable  en  avant  et  en  bas  ;  celle  force  est  contre- 
balancée par  la  partie  du  muscle  postérieur  qui  tire  en  arrière. 
Ce  dernier  muscle  ne  peut  l'emporter  au  moment  de  l'occlu- 
sion  glottique,  car  il  existe  une  occlusion  et  non  une  ouverture 
de  la  glotte  ;    et    les  parties  postérieures  ainsi  que  le  démon- 
tre l'expérience,  ne  peuvent  assez  dépasser  les  muscles  an- 
tagonistes et    l'élasticité  de  la  corde   vocale  pour  soulever 
l'apophyse  vocale  et  incliner  en  arrière  les  cartilages  aryté> 
noïdes.  Le  muscle  postérieur  sert  seulement  à  soutenir  le  car- 
tilage aryténoîde  contre  une  traction  antérieure,  et  à  le  fixer 
plus  sûrement  ;  car  ces  complications  du  mécanisme  d'occlu- 
sion, comme  la  traction  et  la  contre-traction  et  la  résistance 
élastique,  la  rotation  de  l'apophyse  vocale  et  l'action  antago- 
niste des  muscles,  donnent  au  cartilage  aryténoîde  la  stabilité 
et  à  la  corde  vocale  la  suspension   sûre  que  nécessite  la  pro- 
duction  du  son  et  de  la  voix.   Sans  cette  disposition,   nous 
aurions  une  voix  vacillante,  incertaine,  ou  bruvante  comme 
en  ont  les  chanteurs  dont  les  muscles  sont  fatigués  ou  faibles 
et  qui  ont  un  chevrotement  produit  par  l'abaissement  et  l'élé- 
vation continuels  de  l'action  musculaire.  Il  y  a  encore  une 
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circonstance  très  importante  qui  contribue  à  la  situation  so- 
lide du  cartilage  aryténoldien  non  encore  décrite  jusqu'ici. 
Les  cartilages  aryténoldes  qui  sont  amenés  sur  la  ligne  médiane 
par  les  adducteurs  et  le  muscle  inter-aryténoïdien,  ne  le 
peuvent  faire  qu'à  condition  de  glisser  en  haut  sur  leur  surface 
articulaire.  Ainsi  les  adducteurs  qui  tirent  avec  force  le  car- 
tilage vers  le  bas,  doivent  l'appliquer  contre  sa  base  d'autant 
plus  qu'il  doit  remonter  davantage  vers  la  ligne  médiane.  Le 
muscle  antagoniste  lui*m'me,  le  postérieur,  saisit  le  cartilage 
par  en  bas  et  participe  également  à  faire  adhérer  solidement 
le  cartilage  à  sa  base. 

La  situation  profonde  des  cordes  vocales  et  de  leurs  apo- 
physes, malgré  que  les  cartilages  aryténoïdes  siègent  plus  haut 
dépend,  ainsi  qu'il  a  déjà  été  dit,  de  l'inclinaison  de  l'axe 
vertical  du  cartilage  ;  une  force  considérable  appartient  do  n  c 
aux  parties  des  adducteurs  qui  tirent  en  bas. 

Le  mécanisme  de  la  phonation  se  décompose  de  la  façon 
suivante  :  la  corde  vocale  se  tend,  et  le  chaton  du  cricoïde 
avec  le  cartilage  aryténoïde  s'abaisse  (muscle  crico-thyroï- 
dien),  le  cartilage  aryténoïde  tourne  en  dedans  et  s'approche 
de  la  ligne  médiane,  ce  qui  le  fait  glisser  en  haut  sur  la  surface 
articulaire  oblique,  mais  les  apophyses  vocales  sont  attirées  en 
avant  et  en  bas  (muscles  latéraux  et  vocaux);  à  l'exagération  de 
cette  traction  s'oppose  une  traction  venue  d'en  arrière  (muscle 
postérieur)  et  le  cartilage  est  serré  contre  sa  base  avec  la 
plus  grande  force  possible  par  les  deux  antagonistes  laté- 
raux. 

La  disposition  anatomique  de  l'articulation  nous  révèle  les 
faits  suivants  :  si,  à  travers  l'axe  horizontal  du  cartilage  ary- 
ténoïde j  et  en  entrant  par  sa  surface  postérieure,  nous  intro- 
duisons une  longue  aiguille  qui  traverse  l'apophyse  vocale, 
nous  pouvons  exécuter  les  mouvements  de  charnière  du  carti- 
lage aryténoïde  comme  avec  un  long  levier,  c'esl-à-dire  que 
nous  pouvons  incliner  l'apophyse  vocale,  cette  dernière  se  meut 
en  dehors  ;  mais  si  nous  l'inclinons  vers  le  bas,  elle  se  meut 
spontanément  en  dedans  ;  en  d'autres  termes,  le  cartilage  est 
constitué  de  manière  à  produire  le  plus  facilement  l'abaisse- 
ment de  l'apophyse  vocale  au  moment  de  l'adduction  (occlu- 
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sion  vocale),  tandis  que  rabduclion  (ouverture)  produit  le  s 
lëvement  de  Tapophyse  vocale. 

Ceci  vient  donc  à  Tappui  de  nos  idées  :  le  soulèvenaent  de  U 
corde  vocale  apparaît  lors  de  l'abduction  et  non  pendant  Voccla- 
sion  et  la  tension,  et  la  vieille  théorie  du  soulèvenaent  de  k 
oorde  vocale  au  moment  de  la  phonation  est  infirmée. 

Mais  comment  expliquer  l'image  laryngoscopique  clinique, 
dans  laquelle  le  cartilage  aryténoïde.  dans  un  cas  de  paralyse 
laryngée,  siège  plus  profondément  du  côté  paralysé  ? 

C'est  probablement  une  erreur  d'opiique;  car  le  carti- 
lage aryténoïde  ne  siège  vraisembablement  pas  plus  profon- 
dément que  l'autre,  mais  il  est  situé  derrière  l'autre.  An 
moyen  du  miroir  nous  voyons  l'image  située  horizontalement 
au  naturel,  dans  une  position  oblique,  car  nous  ne  x>ouvons  in- 
troduire la  surface  du  miroir  parallèlement  à  l'ouverture  du 
larynx,  mais  à  un  angle  ouvert  un  peu  plus  en  avant  ; 
ainsi  ce  qui  se  trouve  réellement  en  avant  est  vu  en  haut,el 
ce  qui  se  trouve  en  arrière  est  vu  en  bas  dans  le  miroir  ;  dans 
ce  dernier,  nous  voyons  la  commissure  antérieure  tout  a  fait 
en  haut,  les  cartilages  aryténoîdes  en  bas  ;  sî  l'un  est  derrière 
lautre,  il  paraît  situé  plus  profondément. 

Mais  à  part  l'erreur  d'optique,  l'extrémité  du  cartilage  ary- 
ténoïde paralysé,  inclinée  en  arrière,  peut  véritablement  siéger 
plus  profondément  que  la  non  paralysée  mais  dans  ce  cas  son 
apophyse  vocale  demeure  aussi  plus  haute.  Puis  il  est  hors  de 
doute  qu* un  aryténoïde  en  état  d'abduction  complète  siège  pins 
profondément  que  celui  qui  est  dirigé  vers  la  ligne  médiane, 
parce  que  le  premier  occupe  l'endroit  le  plus  bas  sur  la  sur- 
face articulaire  inclinée. 

Après  avoir  éclairci  ce  point  contradictoire  en  apparence  je 
veux  m'appuyer  sur  certaines  données  de  la  littérature,  qni, 
quoique  obscures,  se  rapportent  tout  de  même  à  la  description 
de  la  position  des  cordes  vocales.  Ainsi  Stœrk  ('),  dans  la  des- 
cription de  la  paralysie  des  muscles  des  cordes  vocales,  dit  que 
les  dernières  siègent  plus  haut.  Il  admet  il  est  vrai  qu'en  op- 
posant moins  de  résistance  au  courant  d'air  elles  sont  soulevées. 

(«)  Klinik  der  Kelhopfkrankheiten,  1880. 
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Ziemssea  (^)'faii  la  description  suîyante  :  <  L'entrecroise- 
ment ordinaire  des*  cartilages  de  Santorini,  le  cartilage  sain  en 
avant^  est  produit'par  le  fort  abaissement  du  processus  vocal 
(du  côté  sain)  consécutif  à  Taction  énergique  du  crico-aryténoî- 
dien  latéral  et  du  (hyro-aryténoïdien  interne.» 

D'après  cela  on  pourrait  conclure  que  Ziemssen  croyait  à 
l'abaissement  de  la  corde  vocale  saine  pendant  la  phonation, 
mais  il  décrit  plus  loin,  sans  commetitaires  :  c  Lors  de  l'émis- 
sion forte  des  sons  élevés,  la  corde  vocale  saine  peut  s'élever 
au'dessus  de  la  corde  paralysée.  > 

J'ai  déjà  cité  Topinion  de  l'anatoiniste  Henle  sur  le  thyro* 
ar]rténoirdien  interne. 

Schmidt  (')  écrit  dans  ses  expériences  sur  les  animaux,  qu'au 
moment  de  la  section,  les  muscles  adducteurs  de  l'apophyse 
vocale  afifeclée  siègent/?/»^  haut  que  les  muscles  non  paralysés. 
Si  l'abaissement  relatif  de  la  corde  vocale  au  moment  de  la 
phonation,  n'était  pas  compliqué  par  le  soulèvement  du  larynx 
tout  entier,  ce  phénomène  si  important  pour  le  diagnostic  de 
la  parésie  ne  serait  pas  passé  si  longtemps  inaperçu. 

Bien  que  je  ne  veuille  pas  aborder  la  théorie,  on  doit  se  de- 
mander si  cet  abaissement  des  cordes  vocales  pendant  la  phona- 
tion n'offre  pas  d'avantages  au  point  de  vue  phonétique. 

Elle  aide  certainement  à  l'occlusion  gloltique  plus  complète 
et  cela  d'après  les  faits  suivants  :  si  nous  considérons  les  men- 
surations soigneuses  de  Harless,  nous  voyons  que  les  cordes 
vocales  de  l'homme  ne  se  trouvent  pas  exactement  dans  un 
plan  horizontal.  Si  nous  considérons  la  surface  postérieure 
du  cartilage  cricoTde  comme  verticale,  les  cordes  s'inclinent  ho- 
rizontalement, et  forment  un  angle  postérieur  ouvert.  Ëites 
s'étendent  d'avant  en  arrière  en  remontant.  L'inclinaison 
horizontale  des  cordes  vocales  subit  des  variations,  Harleas  a 
observé  les  degrés  d'inclinaison  suivants  : 

Chez  un  enfant  de  4  ans 19^ 

—  —        15  ans 2* 

—  —    individu  de  25  ans 12* 

(()  ZiBMSSBN.  Pathol.  u  Thérapie,  ld76,  IV  Band.  459. 

(*)  Schmidt.  Laryngoscopie  an  Thieren.  Tubingen,  l^ISy  ^  71k 
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Chez  un  individu  de  40  ans    .....       31^ 

—  —  45  ans 21« 

—  —  50  ans 13* 

On  peut  donc  dire  que  le  degré  d'inclinaison  en  moyenne  est 
d'environ  20^.  Mais  Harless  trouva  au  cours  de  ses  expérience 
que  des  languettes  en  caoutchouc  attachées  à  un  tube  à  air, 
sous  un  angle  incliné,  entrent  plus  facilement  en  vibration 
que  lorsqu'elles  sont  situées  horizontalement  (c'est-à-dire  lon- 
qu*elles  forment  un  angle  droit  avec  le  tuyau.  La  difTéreace 
est  minime,  elle  atteint  3  millim.  1/2  d'eau  mais  elle  est  cons- 
tante au  cours  de  ses  expériences. 

Les  cordes  vocales  s'inclinent  de  plus  l'une  vers  l'autre»  lors- 
que nous  considérons  non  seulement  la  surface,  mais  les  lan- 
guettes entières.  Un  moulage  pris  sous  les  cordes  vocales  nous 
révélerait  la  forme  d'un  toit. 

Cette  inclinaison  facilite  encore  davantage  la  vibration  de 
deux  languettes  élastiques  ;  de  sorte  qu'avec  un  angle  d'incli- 
naison de  50*  le  manomètre  accuse  une  différence  de  30  milli- 
mètres de  pression  d*eau  en  faveur  de  cette  inclinaison  ;  dans 
les  expériences  de  Harless  la  pression  aérienne  était  plus  faible 
pour  faire  vibrer  les  deux  languettes  de  caoutchouc  incUnées 
l'une  contre  l'autre,  que  la  quantité  qu'il  fallait  pour  faire  vi- 
brer les  deux  languettes  complètement  parallèles  ;  dans  les 
deux  cas,  le  son  produit  était  la  note  /a. 

Harless  regarde  cette  inclinaison  des  cordes  vocales,  comme 
conforme  au  but  du  langage,  car  ainsi  il  est  relativement  pins 
facile  de  les  faire  vibrer. 

Mais  le  diaphragme  et  la  musculature  abdominale  peuvent 
relativement  bien  plus  aisément  produire  la  pression  aérienne 
dans  la  cavité  thoracique  et  dans  la  trachée,  de  façon  à  ne  plus 
rendre  nécessaire  un  arrangement  spécial  de  cordes  vocales. 

Au  contraire,  la  structure  du  larynx  est  conforme  à  son  bot 
au  point  de  vue  de  la  plus  grande  résistance  à  la  pression 
aérienne  dans  la  trachée.  Le  chanteur,  pour  produire  des  sons 
élevés,  doit  posséder  une  pression  aérienne  importante,  et  il  ne 
peut  atteindre  les  notes  hautes,  que  lorsque  ses  cordes  vocales 
tendues  peuvent  résister  au  son,  car  autrement  le  courant  aé- 
rien s'échappe. 


IV 


A  PROPOS  D'UNE  NOTE 
SUR  LES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  CONDUIT  AUDITIF  (0 

Par.  le  D'  D*ACIUAlVKO  (de  Païenne) 

L'extraction  des  corps  étrangers  de  Torcille,  qaoiqae  en 
général  facile  à  l'aide  de  l'ancienne  méthode  de  Galien,  c'est- 
à-dire  par  des  irrigations  d'eau  tiède,  présente  quelquefois 
des  difficultés  insurmontables,  et  nécessite  des  interventions 
sanglantes.  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  lorsque  la 
membrane  tympanique  est  intacte  et  que  les  phénomènes 
subjectifs,  sont  peu  accentués,  si  Ton  fait  exception  pour  l'in- 
flammation des  parois  du  conduit  par  des  manœuvres  mal 
appropriées,  les  simples  irrigations  suffisent. 

Si  nous  considérons,  en  effet,  que  le  corps  étranger,  par  le 
fait  même  de  sa  pénétration  dans  le  conduit,  devait  présen- 
ter un  diamètre  moins  large  que  celui  de  ce  canal,  il  est  fa* 
cile  de  concevoir  que  la  difficulté  de  son  extirpation  doit  être 
attribuée  à  trois  causes  : 

i^  A  la  tuméfaction  des  parois  du  conduit,  soit  par  de  bru- 
tales manœuvres  opératoires^  soit  par  la  compression  même 
ou  rirritation  que  le  corps  étranger  exerce  sur  les  couches 
dermiques. 

2°  Au  gonflement  qu'il  a  subi,  s'il  appartient  aux  substan- 
ces végétales  (légumineuses). 

3*  A  la  position  transversale  qu'il  occupe  au  fond  du  con- 
duit. 

(*)  V.  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  jaln  1894,  p.  566. 
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Or^  dans  le  premier  de  ces  cas^  il  faut,  lorsque  les  irriga- 
tions tièdes  ont  échoué,  pratiquer  des  lavages  antiphlogisii- 
ques  (sublimé  au  millième,  etc.),  ou  des  instillations  de  glycé- 
rine boriquée.  L'usage  d'une  huile  quelconque,  conseillé  par 
certains  auteurs  est  contraire  aux  derniers  résultats  de  la  bae- 
tériologie  qui  a  constaté  la  pullulation  de  microorganismes 
après  son  instillation. 

Si  la  difficulté  de  Textraction  dépend  exclusiTement  de  la 
tuméfaction  du  corps  étranger,  il  faut  l'attaquer  avec  une 
pinee  de  forme  appropriée  :  le  tissu  de  ce  corps,  par  le  fait 
même  du  gonflement,  étant  ramolli  surtout  à  la  sarfaœ, 
cède  aisément  aux  mors  de  la  pince,  diminue  de  volume,  et 
peut  être  à  la  fin  emporté  par  de  simples  irrigatioos  lièdei, 
sinon  extrait  avec  la  pince  elle-même. 

Si  l'obstacle  à  l'extraction  dépend  d'une  fausse  position  da 
corps  étranger  dans  le  conduit,  il  faut  d'abord  le  redresser, 
et  ensuite  l'extraire  par  les  méthodes  ordinaires. 

Les  opérations  sanglantes  doivent  être  réservées  aux  cas  les 
plus  difficiles  de  pénétration  dans  la  caisse  ou  dans  l'apo- 
physe masloïde,  ou  bien  lorsque  se  produisent  des  complica- 
tions du  côté  des  méninges  ou  de  l'encéphale. 

Je  suis  opposé  en  général  à  l'emploi  du  galvanoeaalère 
dans  Toreilie  à  cause  du  rayonnement  qu'il  produit  sur  les  pa- 
rois du  conduit  ou  sur  la  membrane  tympanique,  trop  voisme 
de  l'extrémité  de  l'axe  :  c'est  pourquoi  je  n'adopterai  pas  la  mé- 
thode de  Yoltolini  pour  Texlraction  des  corps  étrangers  végé- 
taux, qui  consiste  à  pratiquer  un  trou  dans  leur  masse  afind'ea 
réduire  les  dimensions.  Les  parois  du  conduit  déjà  enflam- 
mées ne  peuvent  qu'augmenter  de  volume,  et  resserrer  de 
plus  en  plus  le  corps  étranger.  M.Ziem,  qui  dans  la  première 
de  ses  observation  a  essayé  cette  méthode,  dit  franchement 
que  malgré  qu'il  se  soit  servi  d'un  cautère  très  fin  et  rougis' 
sant  très  promplement,  la  cautérisation  provoqua  pins  dt 
douleurs  qu'elle  ne  semble  l'avoir  fait  dans  les  observations 
signalées  par  Vollolini. 

Quant  à  l'explication  de  la  rotation  et  de  l'issue  spontanée 
de  ces  corps  étrangers  après  la  cautérisation,  M.  Ziem  se  base 
sur  trois  faits  : 


! 
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c  lo  Les  cautérisatiofis  amenant  une  atrophie  du  pdis  Ton! 
dégagé  du  conduit  tuméfié  qui  le  comprimait  auparavant. 

f  2'  L'emploi  de  Thuile  a  produit  un  dégonflement  de  la 
peau  du  conduit  avec  dégagement  ultérieur  du  corps  étran- 
ger. 

«  3^  La  musculature  du  conduit,  et  principalement  celle  du 
tragtts  et  de  l'antitragus,  laissée  en  général  dans  l'ombre,  a 
exercé  une  influence  favorable.  » 

Or,  les  deux  premiers  faits  s'éliminent  presque  réciproque- 
ment, car  si  l'on  retire  quelque  avantage,  de  la  réduction  de 
volume  et  de  la  lubréfaclion  des  parois  du  conduit  par  Tbuile, 
l'irritation  produite  sur  les  parois  parla  chaleur  rayonDa&ld 
anéantit  à  peu  près  le  premier  résultat. 

Quant  au  rôle  de  la  musculature,  le  seul  qui  pourrait 
expliquer  le  déplacement  en  avant  du  corps  étranger,  nous 
ferons  quelques  remarques  à  ce  propos.  Nous  n'avons  pas,  à 
vrai  dire,  jusqu'ici,  entendu  parler  de  muscles  du  conduit  au- 
ditif chez  l'homme,  pas  même  à  l'état  rudimentaire^  si  Ton  ne 
fait  pas  exception  des  muscles  du  pavillon  (atloUens,  atlra- 
bens,  rétralientes  auriculœ)  qui  chez  certains  individus  ont 
la  faculté  d'imprimer  quelques  mouvements  à  la  totalité  de 
l'appendice  auriculaire,  ou  des  muscles  propres  de  ses  divers 
cartilages  (petit  et  grand  muscle  de  l'hélix,  transverse  et  obli- 
que) qui  d'après  Hyrtl  n'ont  ofi'ert  aucun  exemple  d'altération 
volontaire  dans  leur  forme.  Du  reste,  il  est  évident  que  ces 
muscles  ne  pourraient  avoir  aucune  action  sur  les  parois  du 
conduit.  On  ne  pourra  invoquer  à  l'appui  le  cas  rapporté  par 
Tauteur  d*un  garçon  qui  présentait   un  rétrécissement  de 
V orifice  du  conduit  au  moment  de  la  fermeture  des  paupières 
par  Veffet  d'une  rotation  du  tragus  autour  de  Vaxe  frontal* 
Ce  fait  est  exceptionnel  et  il  ne  pourrait  du  reste  avoir  aucune 
action  sur  le  fond  du  conduit,   tandis  que  l'issue  spontanée 
d'un  corps  étranger  ou  son  déplacement  après  le  dégonfle- 
ment du  conduit  est  un  fait  très  fréquent. 

L'explication  la  plus  naturelle,  à  mon[avi8,  est  de  rapporter 
ce  déplacement: 
1°  Aux  mouvements  instinctifs  exécutés  par  les  malades 

avec  leurs  mains,  soit  en  introduisant  l'extrémité  de  leurs  pe- 
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lits  doigts  dans  l'orifice  de  l'oreille  affectée,  soit  en  tirant  la 
conque  da  pavillon  en  arrière  pour  essayer  d*en  élai^r  le 
eondait,  comme  noas  faisons  habituellement  pour  redresKr 
le  conduit  avant  de  pratiquer  Texamen  otoscopîqae. 

S®  Aux  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure.  Si  l'on  exécoie 
en  effet  des  mouvements  d'ouverture  et  de  fermeture  de  U 
boucherie  bout  d'un  doigt  étant  introduit  dans  l'oreille,  il  ert 
très  facile  d'observer  les  mouvements  énergiques  exercés  surlei 
parois  antérieure  et  inférieure  du  conduit,  et  d'attirer  au  de- 
hors le  corps  situé  dans  la  partie  plus  profonde  da  condaii 
auditif  externe.  Telle  est,  à  mon  avis,  l'explication  la  plus  n- 
tionnelle  et  pouvant  s'appliquer  à  tous  les  cas  de  déplace- 
ment de  corps  étranger  inanimé  situé  dana  le  conduit^  qui  ne 
peut  ressembler  ni  à  la  trachée  ni  aux  parois  des  brondies 
pourvus  de  muscles  propres  et  donnant  passage  à  nn  courant 
d'air  capable  par  lui-même  de  porter  au  dehors,  dans  un  ef- 
fort, un  corps  étranger  maladroitement  tombé  dans  leur  ca- 
vité. 


OTITE  MOYENNE  CHRONIQUE  PURULENTE  GAUCHE 
ABCÈS  CÉRÉBELLEUX  LATENT.  MORT 

Par  le  D'  Th.  ■BIH4IIÎ  (de  Vartoviô). 


Dans  mon  travail  sur  les  abcès  cérébraux  d'origine  otîque(^) 
j'ai  mentionné  les  difficultés  que  présente  le  diagnostic  de  ces 
abcès  et  j'ai  dit  qu'il  n'est  pas  rare  que  la  maladie  puisse  ne 
pas  être  reconnue  même  après  l'ouverture  de  l'abcès  dans  la 
cavité  crânienne  ou  dans  un  des  ventricules.  C'est  l'opinion  de 
tous  les  auteurs  (Politzer,Schwartze,  Moos,  deRossi,  Gellé,e(c.) 
qui  ont  eu  l'occasion  d'observer  celte  maladie  ;  au  dernier  Con«- 
grès  international  de  médecine,  H.  Moure  a  rapporté  deux 
nouveaux  cas  d'abcès  cérébraux  d'origine  otique  sans  symp-^ 
tomes  particuliers  qui  ont  provoqué  une  mort  subite,  avec  phé- 
nomènes apoplectiformes. 

J'ai  dit  que  la  difficulté  du  diagnostic  dépend  des  causes 
suivantes  :  les  symptômes  ne  sont  pas  fixes,  beaucoup  se  ren- 
contrent dans  d*autres  affections  cérébrales  consécutives  à  des 
otites  moyennes  purulentes  ou  même  dans  cette  deroiève  faa- 
ladie  sans  aucune  complication  cérébrale  ;  enfin  l'aboès  f)ettt 
se  présenter  sans  symptômes  caractéristiques.  La  période  Itt- 
tenle  prémonitoire  est  souvent  de  longue  durée. 

Les  abcès  cérébraux  pendant  leur  développement  ou  même 
dès  leur  début  sont  très  souvent  masqués  par  des  symptômes 
d'autres  affections  cérébrales  d'origine  otique.  Les  abcès  céré- 

(*)  Fiinf  F&lle  vos  otittschen  HirnsbsoesMn  nebst  Irarser  Beachrai- 
bnng  der  otitischen  HirnabscesBe  im  Allgemeinan.  (Ciaq  cas  d'abcès 
cérébraux  otiques  avec  une  courte  description  des  abcès  cérébraux 
Cliques  en  général).  Zeitsohr.  f,  Ohrenheilkunde  Bd.  XXUI,  189S.    ' 
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braux  non  compliqués  par  ces  dernières  affeciioas  sont  en  gé- 
néral très  rares.  Me  basant  sur  la  littérature  des  abcès  csérébcauz 
otiques  ainsi  que  sur  les  cas  observés  par  moi-même,    J'amVe 
à  la  conclusion  que  ce  sont  surtout  les  abcès  du  cervelet  qui 
offrent  les  pi  us  grandes  difficultés  de  diagnostic»  et  qui  malgré 
tous  nos  efforts  écbappent  souvent  à  notre  observation.Jasqa  a 
présent  j'ai  eu  Toccasion  d'observer  six  cas  d'abcès   cérébragx 
consécutifs  à  des  otites  moyennes  purulentes.  Sur  ces  stx  cas 
j'ai  trouvé  deux  fois  un  abcès  cérébelleux.  L'un  d'eux  est  lié- 
crit  dans  mon  travail  cité  plus  baut.  Je  vais  mainfenanl  rap- 
porter Tautre,  que  je  viens  d'observer.  Tous  deux   ont  ea  une 
marcbe  latente  et  le  diagnostic  était  impossible  à  poser  pen- 
dant la  vie.  Les  symptômes  terminaux  qui  les  ont  accompa- 
gnés ont  permis  seulement  de  soupçonner  un  abcès  cérébral 
sans  pouvoir  préciser  son  siège  et  on  s'attendait  peu  h  un  abcès 
cérébelleux.  Quoique  mon  dernier  cas  ne  contienne  rien  de 
nouveau,  de  ce  qui  au  point  de  vue  du  diagnostic  pourrait  con- 
tribuer à  éclaircir  celte  grave  complication,  il  me  semble  pour- 
tant que  vu  l'importance  de  la  question  des  complications 
mortelles  des  otites,  question  qui  depuis  plus  de  quinze  ans 
occupe  beaucoup  de  médecins  auristes  et  de  chirurgiens,  cette 
observation  mérite  d'être  publiée  pour  contribuer  à  la  casuis- 
tique des  abcès  cérébelleux. 

Le  28  mars  se  présente,  dans  le  service  otologique,  le   soldat 
SS.  âgé  de  24  ans,  atteint  d'une  suppuration  de  l'oreille  gauche, 
datant  de  sa  première  enfance  ;  cette  suppuration  s'arrête  de 
temps  en  temps  pour  une  plus  ou  moins  longue  durée,   et  re- 
paraît sans  cause  appréciable.  La  suppuration  est  revenue  pour 
la  dernière  fois  il  y  a  environ  quatre  semaines  et  persiste  jus- 
qu'à ce  moment.  Le  malade  est  bien  nourri,  de  forte  complezion 
et  se  porte  bien.    La  prédisposition  héréditaire  est  exclue.  U 
n'existe  aucun  symptôme  particulier  du  côté  des  oreilles,  excepté 
la  suppuration  et  la  dureté  de  l'ouïe  à  gauche,ni  du  côté  delà  tète, 
ni  du  reste  de  l'organisme.  Le  malade  n'a  pas  de  fièvre,  le  pools 
est  à  76,  toutes  les  fonctions  sont  normales.  Dans  le  conduit  aa- 
ditif  externe  gauche  on  remarque  une  quantité  moyenne  de  pas 
jaune  inodore.  Le  conduit  est  rétréci  ;  la  membrane  du  tympan 
présente  une  petite  perforation  dans  sa  partie   inférieure  ;  la 
muqueuse  de  la  caisse  est  rouge,  gonflée,  fait  saillie  parlaperfo- 
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ration  an-dessus  de  la  membrane  du  tympan  ;  la  membrane  elle- 
même  est  épaisse  et  d*un  gris  sale,  le  manche  du  marteau  et  son 
apophyse  externe  sont  oblitérés,  la  trompe  d'Ëastache  est  per- 
méable. Sur  l'apophyse  mastoîde  on  remarque  une  ancienne 
cicatrice  adhérente  à  l'os,  qui  présente  un  défaut  à  ce  point. 

L'ouïe  est  presque  abolie  de  ce  côté.  L'oreille  droite,  excepté 
de  petites  plaques  calcaires  de  la  membrane  du  tympan,  est  en- 
tièrement saine,  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel.  Je 
cautérisai  la  muqueuse  saillante  deux  fois  par  semaine  avec  du 
perchlorure  de  fer,  et    l'oreille  fut   nettoyée  tous   les  jours 
au  moyen  d'ane  solution  tiède  d'acide  borique  à  4  %.  Le  résultat 
du  traitement  fut  qu'au  bout  de  quatre  semaines  la  suppuration 
s'arrêta,  la  perforation  du  tympan  se  desséchant,  la  tuméfaction  et 
la  rougeur  de  la  muqueuse  de  la  caisse  disparurent  et  l'état  gé* 
néral  du  malade  s'améliora  à  un  tel  point,  que  je  songeai  à  lé 
renvoyer  de  l'hôpital  au  bout  de  quelques  jours  (i).  Le  30  avril  à 
9  heures  du  matin  il  ressentit  tout  à  coup  des  douleurs  très 
vives  dans  l'oreille  gauche  et  dans  toute  la  tête,  avec  une  tempé- 
rature de  39^   et  un  pouls  de   102.  L'examen  minutieux  révéla 
une  tuméfaction  considérable  du  conduit  auditif  externe  gauche, 
cequi  empêchait  de  voir  ses  parties  plus  profondes  ;  aucune  sup- 
puration.Les  pupilles  sont  rétrécies,réagissent  bien  à  la  lumière. 
L'examen  ophthalmoscopîque  n'a  pas  été  fait.  Le  malade  a  con- 
servé sa  connaissance.  La  démarche  est  normale  ;  pas  de  vertiges, 
de  nausées  ni  de  constipation.  Songeant  à  une  rétention  de  pus, 
quoique  la  suppuration   n'existât  plus  depuis   quelques  jours, 
qui  aurait  provoqué  les  symptômes  cérébraux,  lesquels  étaient 
probablement   le  début  d'une  méningite,  j'incisai   à  Tinstant 
même  en  quatre  endroits  les  parois  du  conduit  auditif  externe 
et  j'y  introduisis  un  drain.   Je   fis  appliquer  trois  sangsues  à 
chaque  apophyse  mastoîde,  raser  les  cheveux,  appliquer  de  la 
teinture  d'iode  et  apposer  une  vessie  remplie  de  glace.  Comme 
traitement  interne  le  malade   prit  une  infusion  de  séné  com- 
posée, à  la  dose  d'une  cuillerée  toutes  les  heures  ;  à  4  heures  de 
l'après-midi  le  malade  vomit  plusieurs  fois  des  masses  bilieuses 
A  8  heures  du  soir  le  mal  de  tète  augmente.   On  ne  pouvait  pas 
constater  de  points  douloureux  sur  la  tète  ou  dans  la  région  des 
apophyses  mastoldes   ni   de  douleur  ùxe  sur   quelque  point 
de  la  tète  ;  en   général  l'état  du  malade  restait  le  même  que  le 

(*)  La  dureté  unilatérale  de  l'ouïe,  quoiqu'il  existe  une  petite  per- 
foration du  tympan,  n'exempte  pas  selon  la  loi  rosse  du  service  mili- 
taire. 
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nutîji'  La  tanpératnre  était  39*3,  k  poids  100.  A  quatre 
heures  du  matin,  le  l*'  mai,  le  maUiir  sarromha  se  plaignant, 
presque  ja«qu'an  dernier  moment  dn  mal  de  tête,  et  pendant  les 
deox  dernières  heores  de  sa  lie  il  remua  sans  cesse  Textrémité 
sapérieore  droite  (an  dire  de  la  scevr  de  charité). 

L'antopsie  fut  pratiquée  24  heores  après  la  mort  da  malade. 
La  dure-mère  et  les  autres  méninges  de  la  eonvexitê  do  œrreao 
sont  normales.  En  retirant  le  cenreao  de  la  caTÎté  crânienne, 
on  remarque  uue  adhérence  do  cervelet  do  c6té  gauche  à  la 
paroi  supérieure  du  rocher  de  Tos  temporal,  et  il  y  fallut  lais- 
ser un  morceau  de  la  substance  grise  do  cervelet.  A  U  faee  in- 
férieure du  lobe  moyen  du  cervelet  (processus  vermîeolaire) 
existe  une  petite  ouverture  qui  conduit  dans  l'inlérieur  de  œ 
lobule  et  de  là  à  Thémisphère  gauche  du  cervelet  ;  par  I'cni- 
verture  s'écoule  un  liquide  verdâtre,  fétide,  qui  contient  de 
petits  fragments  de  fibrine.  A  la  section  transversale  dn  cerve^ 
lety  on  remarque  dans  son  lobe  gauche  et  dans  le  processus 
vermiculaire  un  abcès  de  la  dimension  d'un  œuf  de  pigeon, 
l'abcès  occupe  tout  le  processus  vermiculaire  et  la  moitié  voi- 
sine du  lobe  gauche;   il  est  entouré  d'une   mince   capsule 
fibreuse;    la    substance    voisine    du   cervelet   est    (edéma- 
touse  et  contient  une  assez  grande  quantité  de  points  rouges. 
Dans  la  cavité  de  l'abcès  et  sur  la  base  du  crâne,  on  trouve  le 
même  liquide  verdâtre,  fétide  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Ce 
liquide  s'étend  dans  la  partie  supérieure  du  canal  de  la  moelle 
épinière.  La  subâtance  des  deux  hémisphères  cérébraux  est 
œdémateuse,  les  ventricules  latéraux  et  le  quatrième  contien* 
nont  une  assez  grande  quantité  d'un  liquide  séreux.   Comme 
Je  l'ai  dit,  la  duro-mèrc  était  normale,  excepté  ù  l'endroit  où  le 
cervelet  était  adhérent  au  rocher;  ici  elle  était  plus  épaisse, 
perforée  au  centre  et  adhérait  d'un  côté  à  l'os  et  de  l'autre  au 
corvolot.  La  surface  supérieure  du  rocher  qui  correspond  di- 
rootoment  au  cervelet  par  le  trou  de  la  dure-mère  et  qui  répond 
au  segment  de  la  caisse  est  ramollie,  grisâtre  ;  en  frappant  lé- 
gèrement cet  endroit  avec  un  stylet,  ce  dernier  pénètre  dans 
In  caisse  et  on  même  temps  se  détachent  des  fragments  asseï 
impartants  do  Tos  ramolli.  Toute  la  caisse  tympanique  et  le 
labyrinthe  forment  une  masse  caséeuse;  de  la  structure  anahv 
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mique  de  ces  parties  il  ne  restait  qu'une  petite  partie  de  la  paroi 
labyrinthique  de  l'oreille  moyenne»  Dans  la  paroi  acoustique 
interne  et  sur  la  surface  du  nerf  acoustique  on  remarque  du 
pus  jaunâtre,  le  nerf  même  est  infiltré  de  pus.  L'apophyse 
mastotde  est  sclérosée,  les  sinus  contiennent  du  sang  liquide, 
noir.  L'oreille  droite  est  saine. 

Dans  les  autres  organes  il  n'y  a  rien  d'intéressant  pour 
notre  sujet.  Pendant  la  vie  et  jusqu'au  moment  où  les  symp- 
tômes d'irritation  ou  d'inflammation  de  la  boite  crânienne  sont 
apparus,  j'ai  fait  le  diagnostic  d'otite  moyenne  purulente  chro- 
nique gauche  ;  quand  le  malade  était  atteint  de  symptômes  du 
côté  des  roénings,  de  méningite  aiguë,  mais  après  la  mort  qui 
survint  si  rapidement  et  l'on  peut  dire  presque  subitement,  je 
ne  doutais  plus  qu'il  y  ait  eu  rupture  d'un  abcès  cérébral  dans 
la  botte  crânienne.  Je  n'avais  pas  soupçonné  la  gravité  de  cette 
affection  avant  la  catastrophe  terminale  et  je  n'espérais  guère 
trouver  à  l'autopsie  une  importante  destruction  de  l'oreille  et 
un  abcès  cérébelleux. 

Jl  faut  admettre  que  la  propagation  du  processus  morbide  de 
Toreille  au  cervelet  a  eu  lieu  dans  notre  cas  de  deux  manières, 
d'un  côté  par  le  nerf  acoustique,  qui,  comme  on  le  sait,  sort 
du  fond  de  la  cavité  rhomboïdienne  pour  suivre  entre  le  Ûocculus 
et  le  pédoncule  cérébelleux  ;  d'autre  part,  la  maladie  se  propa- 
gea directement  de  la  caisse  tympanique  au  cervelet,  occasion- 
nant auparavant  une  inflammation  adhérente  de  la  dure-mère 
entre  l'os  carié  et  le  cervelet  et  une  perforation  de  la  dure* mère. 
En  partant  de  ce  point  de  vue  il  faut  admettre  que  les  abcès  du 
lobe  cérébelleux  et  du  processus  vermiculaire  se  sont  dévelop- 
pés séparément  pour  se  réunir  ensuite.  Mais  on  ne  peut  pas 
exclure  absolument  la  propagation  par  la  dernière  manière,c'est- 
à-dire  du  processus  morbide  de  la  cause  qui  a  provoqué   une 
pachy méningite  circonscrite,  périencéphalite  cérébelleuse  et 
un  abcès  du  cervelet,  celui-ci  s'augmentant  jusqu'à  atteindre 
l'intérieur  du  processus  vermiculaire.  L'abcès  représente  une 
forme  non  compliquée  par  d'autres  affections  de  la  cavité  crâ- 
nienne, particulièreqaent  par  la  leptoméningite,  par  Tinflam- 
Koalion  des  sinus  ou  par  la  thrombose.  La  cause  directe  de  la 
mort  était  I^  .rupture  de  l'abcès  dans  la  cavité  orâpienne» 


VI 


NOTE  SUR  LES  CORPS  ETRANGERS 
DU  SINUS  MAXILLAIRE 


Par  le  W  A. 


Sous  ce  titre  <  Corps  étrangers  du  sinus  maxillaire.  Tube 
de  drainage  en  étain  ayant  séjourné  quatre  ans  et  un  mois 
dans  la  cavité  de  Vantre  d'Higmore.  Élimination  spontanée 
par  les  fosses  nasales  »,  j'ai  fait  en  mai  1894,  une  communi- 
cation à  la  Société  française  de  laryngologie,  d*otologîe  et  de 
rhinologie,  qui  me  paraissait  intéressante  :  i®  par  la  rareté  do 
cas  pathologique,  (n'ayant  pas  retrouvé  dans  la  science  de  cas 
analogue)  ;  2*  par  les  conclusions  qu'elle  permet  de  formuler 
au  sujet  de  la  tolérance  de  la  muqueuse  du  sinus,  et  de  la 
curabilité  du  catarrhe  de  cette  cavité. 

A  ce  sujet,  notre  très  savant  confrère,  le  D'  C.  Ziem  (de 
Dantzig),  répond  que  c'est  à  tort  que  j'ai  déclaré  n'avoir  pas 
découvert,  dans  la  littérature  médicale,  d'observations  de  corps 
étrangers  du  sinus,  qu'il  en  existe  plusieurs  cas  et  il  rapporte 
deux  observations  intéressantes  qui  lui  sont  personnelles  et 
qu'il  a  publiées  il  y  a  trois  ans.  Il  décrit  le  procédé  par  leqad 
il  a  pu  retirer  des  fragments  de  canule  restés  dans  la  paroi 
sinusienne. 

Le  D'  Ziem  nous  rappelle,  en  outre,  des  observations  signa- 
lées dans  les  Traités  de  chirurgie  et  d'anatomie  de  Dupuylren, 
de  Pirogoff,  d'Albert,  de  Kônig,  de  Hyrtl  et  d'autres. 
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Nous  connaissons  ces  indications  bibliographiques,  M.  Moure 
a  publié  aussi  un  cas,  moi-même  j'ai  plusieurs  observations 
personnelles  de  corps  étrangers  du  sinus  (notamment  celle 
d'un  bouchon  de  liège  qui  a  pénétré  dans  le  sinus,  dont  il 
obturait  Touverture  alvéolaire),  mais  tous  ces  cas,  (sauf  celui 
de  Raugé)  n'ont  rien  d'analogue  avec  ma  communication  qui 
porte  principalement  sur  le  séjour  d'un  tube  dans  le  sinus 
pendant  quatre  ans,  sur  son  enkystemenl  dans  la  paroi,  son 
cheminement  et  son  élimination  spontanée  par  les  fosses  na- 
sales. 

Cette  rectification,  toutefois,  me  permet  de  constater  une 
fois  de  plus  tous  les  progrès  qu'ont  fait  faire  dans  la  question 
des  sinusites  les  travaux  remarquables  du  D'  Ziem  à  qui  je 
suis  heureux  de  rendre  cet  hommage. 


800IÉTÉ8  SAVAKTBS 


SOGliTÉS  8AVA1ITE8 


/'•  SESSION  DE  V ASSOCIATION  DES  LARYNGOLOGISTES 

DE  L'ALLEMAGNE  DU  SUD 

Tenue  à  Heidelberg,  le  44  nuti  4894  {^). 


Sur  rinTÎtation  du  Prof.  Jorasz,  faite  dans  les  dernières  se- 
maines d*avrii,  aux  spécialistes  de  rAilemagne  du  Sad,  de  ooa- 
breux  médecins  se  trouvèrent  réunis  le  lundi  de  la  Pentecôte 
dans  la  clinique  du  Prof.  Jurasz.  Après  une  adresse  de  bienre- 
nue  aux  invités,  on  décida  à  Tunanimité  la  formation  d*ane  As- 
sociation de  laryngologistes  de  TAllemagne  du  Sud,  On  réoiût 
49  adhésions.  Après  une  courte  discussion,  les  statuts  projetés 
furent  adoptés  avec  de  légères  modiÛcations.  Furent  élas  : 
Président  ;  Prof.  Moritz  Sghmidt  (Francfort)  ;  vice-présidenl  :  Prof. 
JaRA?z  (Heidelberg)  ;  secrétaires:]}^  Seifbrt  (Wurzbourg)  etWuucn 
(Heidelberg)  ;  trésorier  :  D'  Neugass  (Mannheim). 


Président  :  Moritz  Sghmidt 

1»  Seifert  (Wurzbourg).  —  Sur  la  rhinite  aigoA  (Anatow 
pathologique  et  démonstrations.)  —  l/auteur  parle  du  peu  de  re- 
cherches connues  sur  les  modifications  histologiques  dans  la 
rhinite  aiguê^  et  fournit  le  résultat  des  expériences  qu'il  & 
pratiquées  sur  des  pièces  fraîchement  enlevées  sur  le  vivant. 

L'épi thélium  ne  présentait  que  de  légères  modifications.  Us 
cils  manquaient,  ainsi  qu'à  certains  endroits  les  couches  super- 
ficielles. On  n'observe  pas  de  dégénérescence  muqueuse  de 
Tépithélinm.  On  remarque  la  forte  infiltration  cellulaire  des 


(*)  D'après  le  compte-rendu  de    H.   Wbrrei  dans    VlntemeUwMitt 
Centralblatt  /.  Lar,  u.  Rhin,  Septembre  1894. 
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couches  sous-muqueiised  et  le  riche  parcours  de  leucocytes  à 
travers  Tépithélium  dont  les  cellules  inférieures  sont  complète- 
ment recouvertes  par  places  par  les  leucocytes.  Sa  couche  glan- 
dulaire ne  présente  pas  d*autre  modification  profonde  qu^une  in- 
filtration cellulaire. 

Au  moyen  de  colorations  par  le  triacide  d*Ehrlich,  on  a  vu 
qu*une  partie  des  leucocytes  renfermés  dans  le  tissu  sous-épithé- 
liai  et  dans  Tépitbélium  appartenaient  aux  cellules  eosinophiles  ; 
et  que  quelques  cellules  présentaient  des  processus  dégénératifs 
particuliers. 

S.  n'est  pas  fixé  d'une  manière  certaine  sur  la  valeur  des  cel- 
lules eosinophiles  malgré  de  longues  recherches.  On  les  trouve 
dans  les  affections  inflammatoires  aiguës  et  chroniques  les 
plus  diverses  des  muqueuses. 

L'auteur  a  entrepris  une  série  d'expériences  sur  ces  processus 
dégénératifs.  Il  s'agissait  de  corpuscules  à  fuchsine  dits  de  Bus* 
sel,  petites  boules  rouges  brillantes,  semblables  à  celles  que  Toa- 
ton  a  rencontrées  dans  la  tuberculose  cutanée.  Il  ne  s*agtt  pas 
selon  S.  des  formel  particulières  des  cellules  du  cancer  ou  do 
sarcome,  qui  ne  doivent  pas  non  plus  être  considérées  comme 
des  protozoaires,  mais  ce  sont  des  processus  dégénératifs  du  tissu 
cicatriciel,  comme  Ton  en  rencontre  dans  tous  les  genres  possi- 
bles. 

A  une  question  d'Eulenstein  demandant  si  l'auteur  a  fait  de 
nouvelles  recherches  sur  la  rhinite  fibrineuse,  ce  dernier  répond 
négativement. 

2<>  Paôbsting  (^iesbaden).  —  Sur  le  développement  dos  poly- 
pes muqueuz  du  nez  à  la  suite  de  suppurations  des  cavités 
annexes.  —  P.  cite  les  diverses  opinions  ayant  cours  sur  la  rela- 
tion des  polypes  muqueux  avec  les  aCTections  des  cavités  an- 
nexes.  Il  croit  que  le  plus  souvent  la  formation  du  polype  est 
secondaire  ;  les  polypes  récidivants  surtout,  quelquefois  de  l'hia- 
tus semilunaire,  sont  pathognomoniques  des  suppurations 
des  cavités  annexes.  A  l'appui  de  son  dire,  l'auteur  rapporte  un 
cas  d'empyème  traumatique  du  sinus  frontal  avec  formation  po- 
lypeuse  secondaire  qui  corrobore  son  opinion  par  l'exactitude 
de  la  réussite  de  l'expérience.  Une  institutrice  s'était  blessée  à 
la  racine  du  nez,  ce  qui  occasionna  de  violentes  épistaxis  et  de 
l'obstruction  ;  au  bout  de  six  mois  elle  consulta  pour  une  cépha- 
lalgie frontale,  mais  on  ne  trouva  pas  de  polypes  ;  six  mois  p^^ 
tard,  P.  cçmstata  l'existence  de  polypes  muqueux  dans  la  ioss^e 
nasale  droite. Après  plusieurs  récidives,on  diagnostiqua  un  .enir 
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pyème  des  sinus  frontal  et  ethmoldal.  Onvertnre  externe.  Ot 
trouva  un  empyème  des  cellules'  ethmoîdales  antérieures  qui  fiit 
traité  chirurgicalement  ;  depuis  lors  les  polypes  n'ont  pas  récidÎTé. 

30  M.  Bresgen  (Francfort-s-M.).  —  Sur  les  soppiiratioiis  dn  lei 
et  de  ses  annexes.  —  L'auteur  renvoie  à  son  travail  snr  ce  ssjei 
paru  récemment  dans  la  Mûnchener  med,  Wochenschrifl,  car  il 
ne  peut  effleurer  ici  que  les  points  principaux. 

Les  suppurations  nasales,  d'après  B., proviennent  presque  tou- 
jours d'affections  localisées.  La  suppuration  est  presque  tonjoan 
provoquée  soit  par  une  infection  externe,   soit  congénitalemeat 
ou  par  la  saleté  des  doigts^des  mouchoirs,etc.,ou  soit  par  une  in- 
fection du  sang  au  cours  de  la  rougeole,  la  scarlatine,  Tinilueiua, 
la  rhinite,  etc.  Le  symptôme  principal  semble  être  le  mai  de  tête 
qui  est  un  symptôme  de  compression.  Pour  le  diagnostic  de  l'af- 
fection locale,  l'examen  avec  la  sonde  enveloppée  d'ouate  e$t 
d'un  grand  secours  ;  l'éclairage  des  cavités  nasales  et  la  position 
de  la  tête  n'ont  qu'une  valeur  relative.  En  dehors  des  cavités  an- 
nexes et  des  méats  du  nez,  on  peut  aussi  observer  des   affectioDS 
localisées  à  la  fente  en  forme  de  toitdu  cornet  moyen.  B.  a  nrC' 
ment  observé  des  affections  osseuses  au  cours  des  suppurations. 
Gomme  traitement  il  recommande  la  mise  à  nu  du  foyer  puru- 
lent. Après  l'ouverture  des  annexes  ou  des  endroits  malades,  B. 
applique  du  violet  hexaéthyle  sur  [une  sonde  légèrement  chauf- 
fée, ce  qui  tarit  rapidement  l'écoulement.  La  sonde    doit  rester 
en  place  jusqu'au  moment  où  le  liquide  colorant  s'en  détache. 
On  ne  doit  répéter  le  pansement  qu'au  bout  de  3  à  6  jours.  Les 
irrigations  nasales  peuvent  être  presque  toujours  évitées.  L'aa- 
teur  a  obtenu  de  beaux  succès  par  ce  mode  de  traitement. 

4»  Bbtz  (Hayence).  —  Corps  étranger  de  la  cavité  sphénoldale.  -- 
Chez  un  officier  en  traitement  pour  une  rhinite  fétide,  on  dia- 
gnostique un  empyème  de  Tantre  sphénoidal  gauche. Après  l'ou- 
verture de  la  cavité  on  découvre  un  brin  de  paille  de  2^centiiD.de 
long.  Extraction.  Guérison.  Peu  à  peu  la  paille  avait  pénétré  jus- 
que dans  le  sinus  sphénoîdal,  car  le  malade  se  souvient  qu'an 
cours  d'une  chevauchée  il  éternua  violemment. 

50  Baoer  (Nuremberg).  —  Empyème  traumatique  de  l'antre 
d*Highmore  chez  un  enfant  de  3  ans.—  Au  bout  de  quelques  jours, 
gonflement  de  la  région  droite  de  l'antre  d'Highmore  ;  écoule- 
ment sanguin  purulent  de  la  narine  droite,  puis  fluctuation  sur 
la  fosse  canine.  Ouverture  de  la  cavité  par  le  conduit  inférieor, 
tamponnement.  Cessation  des  symptômes  inflammatoires.  Goé- 
rison. 
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EuusNSTEiN  (l^iesbaden)  n*est  pas  partisan  de  la  ponction  ex- 
ploratrice avec  le  trocart  de  Rrause  en  raison  de  sa  grosseur  et 
recommande  la  petite  seringue  à  ponction. 

FiBscHBNicH  (Wiesbaden)  met  en  doute  la  valeur  affirmative  du 
cas  de  Probsting.  L'empyème  pouvait  être  de  nature  secondaire. 
Il  ne  veut  pas  nier  que  toutefois  dans  beaucoup  de  cas,  Tem- 
pyème  des  cellules  ethmo!dales  puisse  être  primitif  et  les  poly- 
pes secondaires. 

Kahsnitz  (Garlsrube)  n*admet  pas  quMl  se  produise  toujours 
une  suppuration  des  annexes  dans  les  cas  de  polypes  récidives. 
Ce  serait  possible,  si  les  polypes  avaient  toujours  leur  si^ge  à 
leur  embouchure.  Alors  il  faudrait  pratiquer  le  sondage  et  peut- 
être  aussi  le  lavage.  K.  présente  les  seringues  de  platine  qu'il 
emploie.  Les  polypes  récidivent  aussi  dans^  les  cas  de  carie 
sans  suppuration. 

AvELLis  (Francfort)  ne  croit  pas  que  les  polypes  puissent  pro- 
voquer une  suppuration  des  annexes.  L*occlusion  de  Toriflce 
comme  Tobstruction  des  trompes  ne  produit  qu'un  rétrécisse- 
ment des  parois,  mais  jamais  un  empyème.  La  gonorrhée,  au 
contraire,  nous  enseigne  que  la  suppuration  est  primitive  et  que 
les  condylomes  aigus  ne  se  manifestent  que  secondairement. 

Bresgkn  (Francfort)  pense  que  les  polypes  récidiveraient  plus 
rarement  s'ils  étaient  opérés  à  temps.  Les  granulations  appa- 
raissent plus  souvent  que  les  polypes  dans  les  affections  osseu- 
ses. Cette  question  devra  encore  être  éclaircie  par  des  observa- 
tions exactes,  les  cas  anciens  qui  n'ont  pas  été  examinés  suivant 
la  méthode  exposée  ci-dessus  ne  peuvent  être  utilisés. 

Probsting  réplique  que  dans  ses  cas  il  y  avait  une  connexion 
certaine  entre  le  traumatisme,  Tempyème  et  la  formation  des 
polypes. 

6*  JuRASz  (Heidelberg).  —  XéroBtomie.  —  L'auteur  présente 
un  cas  de  xérostomie  et  rapporte  une  autre  observation  de  la 
mAme  maladie  qu'il  a  également  observée  à  la  consultation 
externe.  Chez  les  deux  malades  on  remarque  une  affection  par- 
ticulière et  très  prononcée  des  parotides  qui  sont  durcies  et 
semblent  atteintes  d'inflammation  chronique  (cirrhose). 

7»  M.  ScHMiDT  (Francfort).  —  Traitement  des  scolioses  et  des 
déformations  de  la  cloison  nasale.  ~  L*auteur  montre  les  instru- 
ments qu'il  emploie  depuis  quelque  temps  pour  enlever  les 
scolioses  et  les  déformations  de  la  cloison  nasale  (v.  Spibss, 
Archiv,  f,  LaryngoL  Hft.  III).  Ce  sont  des  trépans  semblables  à 
ceux  dont  on  se  sert  pour  le  crâne,  et  des  scies  mues  par  un 
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moteur  électrique.  Ce  dernier  doit  faire  de  rapides  moirr?- 
menls  de  rotatioiii  afin  d'amoindrir  la  douleur  da  malade.  Ceîm 
que  S.  a  employé  faisait  3,600  rotations.  L'appareil  cozDplet 
coûte  120  marcks  diez  Braunschweig,  à  Francfort.  Démonstra- 
tion de  l'opération  sur  un  malade  de  la  clinique  d'Heidelbef^. 
iprès  une  Yigoureuse  cocaînisation,  S.  introduit  un  spéculai 
à  branches  inégales  pour  préserver  le  cornet  inférieur.  Enssite 
il  introduit  dans  la  déviation  un  ou  deux  perforateurs,  il 
enlève  les  bandes  intermédiaires  au  moyen  d'une  lime  arron «lie 
ou  d'une  scie  ;  il  ne  redoute  pas  les  perforations.  Le  malade 
assure  avoir  peu  senti  ropération,  à  la  suite  de  laquelle  «.»& 
insuffle  du  dermatol  ou  de  Fiodoforme  sur  la  plaie. 

BaBSGEN  croit  enlever  aussi  bien  les  scolioses  avec  son  ciseas 
nasal.  11  ne  considère  pas  les  perforations  comme  inoûensives» 
car  elles  provoquent  parfois  des  épistaxis  et  des  croûtes. 

FiscESNiCH  (Wiesbaden)  évite,  à  cause  des  épistaxis,  le  ciseaa, 
et  recommande  Télectrolyse  de  Schmidt  dont  il  a  obtenu  de 
bons  résultats.  Dans  un  cas  opéré  par  Schmidt  il  a  tu  une  épis- 
taxis  tardive  qui  n'a  cessé  que  par  un  tamponnement  du  nez 
tout  entier. 

Schmidt  a  rarement  observé  des  épistaxis  secondaires,  mais 
éventuellement  il  faut  tamponner  avec  de  la  gase. 

8°  RosENFELD  (Stuttgart).  —  Opérations  nasales  ches  les 
hémophiles.  —  L'auteur  rapporte  une  opération  qu'il  a  pratiquée 
sur  un  hémophile  et  les  inconvénients  auxquels  elle  a  donné 
naissance.  11  s'agissait  d'une  malade  atteinte  d'un  polype 
muqueux  du  nez  que  Ton  enleva  au  moyen  de  l'anse  galvanique. 
Au  début  il  y  eut  une  légère  hémorrhagie  qui  ne  céda  pas  au 
tamponnement.  Alors  on  remplit  toute  la  cavité  nasale  d'ouate 
et  de  gaze  iodoformée.  Hémorrhagie  persistante  qui  ne  cessa  pas 
malgré  le  tamponnement  postérieur  avec  la  sonde  de  Belloc. 
Seulement,  au  bout  de  plusieurs  heures,  quand  apparurent  des 
signes  d^anémie  aiguë,  R.  put  se  rendre  maître  de  l'hémorrhagie, 
en  même  temps  qu'il  brûlait  au  galvano-cautère  les  moignons 
des  polypes.  On  sut  que  la  malade  appartenait  à  une  famille 
d'hémophiles  ;  la  grand'mère  était  morte  d'hémorrhagie,  la  mère 
à  chaque  occasion  avait  de  violentes  hémorrhagies,  et  la  malade 
elle -même  souffrait  de  menstruations  profuses. 

Depuis  lorSj  Hosenfeld  regarde  l'hémophilie  comme  une  contre- 
indication  aux  opérations  nasales  et  laryngées.  11  est  à  remarquer 
que  dans  ce  cas  tous  les  moyens  ont  été  employés  jusqu'au 
^Ivano-caJUtère  rougi. 
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EuLSNSTBiN  cite  un  cas  d'hémorrhagia  qu*il  observa  à  la  suite  de 
Textraction  d'un  angiome  nasal  fibreux. 

KoLLMANN  (Badenweiler)  recommande  dans  les  cas  d'hémor- 
rhagies  du  septum  cartilagineux  et  de  la  partie  postérieure  du 
cornet  inférieur  la  compression  externe  qu'il  exerce  au  moyen 
d'un  crochet  de  plume. 

FiscHSNiGH  a  vu  d'énormes  hémorrhagies  dans  la  cirrhose  du 
foie. 

Weil  (Stuttgart),  a  observé  des  hémorrhagies  semblables  ;  il  a 

aussi  perdu  un  hémophile  à  la  suite  d'une  plus  petite  opération. 

RosBNFBLD  différencie   ces  hémorrhagies  par  stase  de  celles 

des  hémophiles  qui  sont  plus  graves  et  qu'il  ne  souhaite  pas  à 

ses  collègues. 

9^  SiEBBNMANN  (Bàle).  —  DémonatraUon  de  préparations  anato- 
miques  normales.  —  L'auteur  présente  une  série  de  coupes  du 
pharynx,  du  nez  et  du  larynx  préparées  suivant  la  méthode  de 
Semper-Riehm.  Ces  pièces  sèches  ont  l'avantage  d'être  plus 
faciles  à  montrer  et  plus  propres  que  celles  préparées  à  l'esprit 
de  vin.  S.  montre  ensuite  deux  moules  métallisés  des  cavités 
nasales  et  de  leurs  annexes,  pour  lesquels  il  a  employé  le  mé- 
tal de  Wood.  Ces  préparations  donnent  parfaitement  l'image  du 
système  pneumatique  compliqué  du  nez  et  de  la  situation  et  de 
la  relation  des  diverses  cavités. 

IQo  Helbing  (Nuremberg).  -^  Traitement  de  la  pharyngite 
phlegmoneuse.  —  L'auteur  recommande  la  méthode  de  traite- 
ment de  la  pharyngite  phlegmoneuse  par  l'huile  de  croton  qu'il 
a  déjà  préconisée.  Toutefois  ce  procédé  ne  réussit  que  lorsqu'on 
l'applique  dès  la  première  douleur  ;  dès  le  second  jour  on  n'a 
plus  rien  à  en  attendre.  L'huile  doit  être  fraîche,  d'un  jaune 
clair,  afin  d'éviter  l'eczéma. 

Sbifert  et  ScHMioT  n'ont  obtenu  aucun  résultat  de  l'huile  de 
croton. 

Fabbr  n'en  a  pas  eu  non  plus,  mais  il  a  obtenu  des  succès 
avec  d'énergiques  badigeonnages  externes  de  teinture  d'iode. 

Bauer  est  partisan  de  combattre  la  récidive  par  l'occlusion  des 
portes  d'entrée  de  l'infection. 

Kahsnitz  est  d'avis  qu'on  doit  traiter  localement  par  l'anti- 
sepsie l'amygdalite  phlegmoneuse.  Il  montre  les  seringues  de 
platine  qu'il  emploie. 

Brssgen  est  de  l'avis  de  Bauer,  et  ajoute  que  de  fréquentes 
récidives  sont  attribuables  aux  suppurations  nasales  et  naso- 
pharyngées. 
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Sagki  a  obtenu  une  action  prompte  dans  un  cas  avec  Tlmile  àe 
croton. 

11<>  Hklbing  (Nuremberg),  recommande  ensuite  un  appareil 
construit  par  la  maison  Schuckert  (de  Nuremberg), poar  centra- 
liser les  courants  électriques.  Le  principal  avantage  de  Fap- 
pareil  consiste  en  ce  que  Ton  peut  consécutivement  et  séparé- 
ment électriser,  éclairer  et  faire  de  la  galvano-caustie.  On  peut 
aussi  employer  ce  moteur  pour  les  tréphines,  les  scies  et  les 
ciseaux.  H.  montre  la  photographie  de  l'appareil. 

12®  Bauer  (Nuremberg).  —  Un  cas  de  tubereulose  œaopliagieiiM 
avec  présentation  de  la  pièce  et  des  coupes  microscopiqiiea.  —  n 
s'agissait  d*un  homme  de  38  ans  atteint  de  phtisie    pulmonaire 
avancée,  ayant  eu  des  hémoptysies  répétées.  Il   souffrait  aussi 
de  troubles  de  la  déglutition.  Examinés  au  miroir,    les    organes 
du  cou  semblaient  sains.  En   sondant  l'œsophage,    on   sentait 
à  22  cent,  des  denls,un  obstacle  que  la  sonde  ne  franch.iss2Litpas 
et  qui  ne  pouvait  être  dépassé  parrinstrumentqu*après  cocainî- 
sation.  On  diagnostiqua  une  sténose  œsophagienne  à  la    hauteur 
du  cartilage  cricolde.  Quoique  Ton  fut  près  de  penser  que  l'af- 
fection était  de   nature   tuberculeuse,  vu  la  rareté    du  fait  on 
crut  plutôt  à  un  cancer  ;  il  n*existait  pas  de  syphilis.  Le  malade 
succomba  au  bout  de  quelques   semaines.   L*autopsie    confirma 
l'exactitude  du  diagnostic  au  point  de  vue  du  siège  de  l'ulcéra- 
tion ;  macroscopiquement  elle  donnait  l'impression  d'un  cancer. 
Au  microscope  elle  semblait  tuberculeuse  ;  on  trouva   de   nom- 
breux tubercules  et  une  assez  grande  quantité  de  bacilles.   Ai 
point  de  vue  de   l'étiologie    on  doit   croire  que  l'infection  s'^est 
propagée  par  de  la  salive  avalée. 

13<*  Prôbsting  (Wiesbaden).  —  Présentation  d'une  préparatioa 
de  sarcome  laryngien.  —  L'auteur  montre  une  coupe  obtenue 
par  l'extirpation  partielle  du  larynx  de  sarcome  provenant 
du  ventricule  de  Morgagni  gauche,  ainsi  que  les  préparations 
microscopiques.  La  pièce  provenait  d'une  malade  âgée  de 
52  ans,  la  tumeur  s'était  développée  lentement  en  3  ou  4  ans. 
Un  essai  d'extraction  intra-laryngé  démontra  qu'il  s'agissait, 
non  d'un  cancer,  mais  d'un  sarcome  à  cellules  rondes. 
Résection  du  larynx  (D'  Kramer).  La  plaie  est  lisse  jusqu'à 
présent. 

P.  signale  la  grande  rareté  des  sarcomes  primitifs  du  larynx 
et  la  particularité  de  cette  tumeur  qui  n'était  pas  très  dure  ni 
riche  de  sang. 

14    Kahsnitz   (Garlsruhe).    •—    Présentation    d'instrumeiits. 
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En  raison  du  manque  de  temps  le  nombre  des  communications 
a  du  être  réduit. 

Beidelberg  a  été  de  nouveaa  désigné  à  l'unanimité  comme 
siège  de  la  prochaine  réunion  qai  se  tiendra  le  mardi  dé  la  Pen« 
tec6te  afin  d'en  faciliter  Taccès  aux  otologistes. 

Après  la  clôture  de  la  séance  à  deux  heures,commença  la  partie 
de  plaisir  de  1^  réunion,  pour  laquelle  Deidelberg  et  ses  admira- 
bles environs  sont  comme  créés  à  souhait.  On  se  sépara  le  soir, 
tard,  en  augurant  an  mieux  de  la  jeune  société  et  en  souhaitant 
de  voir  l'an  prochain  à  Heidelberg  beaucoup  de^confrères  se  join- 
dre aax  laryngologistes  de  l'ÂUemagae  du  Sud. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Compte-rendu  par  le  D'  Edm.  Meter 

Séance  du  ^7  avril  48U. 


i»  ScHADEWALDT  présente  un  malade  qui  a  été  guéri  de  deux 
ulcérations  tuberculeuses  du  larynx  par  des  frictions  de  créoliue 
(Yoir  séance  de  février).  Une  nouvelle  ulcération  qui  était 
apparue  sur  la  corde  vocale  supérieure  droite  a  guéri  par  une 
friction  avec  200  gr.  de  créoline. 

A.  RoBENBBRG  uo  regarde  pas  l'ulcération  comme  guérie^  car 
elle  présente  encore  des  granulations  et  pas  trace  de  cicatrice. 

LuBUNSKi  ne  croit  pas  à  la  guérison  consécutive  aux  frictions 
de  créoline,  car  les  ulcérations  lenticulaires  des  cordes  vocales 
supérieures  guérissent  même  sans  traitement. 

2^  LuBLiNSKi  montre  un  papillôme  de  l'aro  pharyngo-palatin 
provenant  d'un  jeune  homme  et  un  autre  papillôme  de  la  sur- 
face postérieure  de  la  base  de  la  luette. 

3<>  Alexander  présente  une  malade  atteinte  d'otite  moyenne  à 
la  suite  d'aspirations  d'eau  salée  dans  le  nés. 

4<»  RosBNBERG  présente  une  malade  atteinte  d'ozène,  chez  la- 
quelle l'ouverture  du  sinus  sphénoîdal  est  visible  par  la  rhinos- 
copie  antérieure. 

Herzfeld  n'est  pas  persuadé  qu'il  s'agisse  véritablement  de 
l'ouverture  du  sinus  sphénoîdal. 
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5*  Landgraf  montre  une  préparation  microscopique  de  pacb?- 
dermie  Terraqueiiae  de  la  paroi  laryngée  postérieure  qnî,  sa  h- 
ryngoscope,  avait  l'aspect  d*an  épaississement  rooge  circons- 
crit. 

60  Kàtzenstein  fait  une  nouvelle  communication  sur  FiiiBem- 
tion  du  muscle  orico-thyroldien.  (La  communication  est  insérée 
dans  les  Virchow^s  Archiv,  Bd.  136,1). 


Séance  du  8  juin  4894. 


Landgraf  annonce  à  la  Société  la  formation  d'une  SociéU  de 
laryngoîogie  de  V Allemagne  du  Sud. 
i^  Flatau  présente  : 

a.  •—  Une  jeune  fille,  qui  sons  Taspect  d'une  rhinite  afrophi- 
que  fétide,  était  atteinte  d'un  empyème  et  de  carie  du  nm 
sphénoldal  et  d*afTection  des  cellules  ethmoldales.  Traitement. 
Guéri  son. 

b.  —  Une  femme  de  60  ans,  soignée  depuis  14  ans  pour  des 
polypes.  Depuis  trois  ans,  à  la  suite  de  l'influenza,  sont  apparus 
des  maux  de  télé  et  des  vertiges.  L'examen,  pratiqué  il  7  a 
quatre  mois,  révéla  un  empyème  du  sinus  sphénoidal  gauche  et 
une  affection  ethmoidale  bilatérale.  Depuis  Tablation  du  corset 
moyen,  les  symptômes  se  sont  amendés. 

c.  —  Une  pince  de  Grfinvald  modifiée  pour  la  résection  de  h 
paroi  antérieure  du  sinus  sphénoldal. 

2<»  Hbrzfeld  présente  un  petit  garçon  de  cinq  ans  atteint  de 
xanthômes  multiples  de  la  peau,  du  pharynx  et  de  la  langue. 
3^  HosENBERG  moutrc  : 

a.  —  Un  pulvérisateur  pour  les  substances  huileuses. 

b.  —  Un  jeune  homme  de  26  ans  porteur  d'une  memlffW 
sous-glottique,  probablement  congénitale,  située  entre  les  ccrdet 
vocales  à  la  partie  antérieure. 

c. —  La  reproduction  du  larynx  d'un  enfant  de  12  ansayantoA^ 
double  membrane  congénitale,  l'une  s'étendant  entre  Tépiglotte 
et  le  repli  ary-épiglottiqne,  obstruant  la  moitié  de  l'entrée  do 
laiynx,  et  Tautre  s'étendant  beaucoup  plus  en  arrière  entre  les 
cordes  vocales. 

ScHEiNMANN  dit  que  le  malade  atteint  de  sarcome  nasO'pbtfT^ 
gien  présenté  à  la  séance  du  mois  de  février  est  mort  ;  Tantop- 
sie  a  confirmé  le  diagnostic. 
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Flatau  rappelle  que  le  malade  porteur  d^an  épithélioma  de  la 
ODiuqpienBe  nasale  présenté  à  la  môme  séance  est  revenu,  atteint 
d*une  récidive  inopérable. 

4»  Dbmxe  présente  un  enfant  atteint  d'une  affection  du  palaia, 
de  la  langue  et  des  lèvres,  qu'il  regarde  comme  du  pemphigus 
aigu. 

Sghœtz  et  Làndgràp  repoussent  le  diagnostic  de  pemphigus, 
S.  croit  à  des  aphtes  ou  à  de  Therpès.  Le  pemphigus  présente 
de  grosses  bulles,  l'épithélium  se  détache  par  grands  lambeaux, 
puis  survient  une  hémorrhagie  de  la  muqueuse. 

5<>  Unshblm  présente  de  la  part  d'Heymann  : 

a.  —  Un  malade  atteint  de  papill6me  de  la  pointe  de  la  luette* 

b.  —  Un  cas  de  firaoture  du  larynx  à  la  suite  d'une  chate  sur 
le  timon  d'une  voiture  (des  indications  plus  précises  seront 
fournies  ultérieurement). 

6<*  Hbrzfild  montre  une  préparation  d'un  sphénoïde  dont  le 
corps  ne  présente  aucune  cavité. 

7»  Discussion  du  mémoire  de  Hbrzfbld  sur  rempyème  du  sinus 
sphénoidal. 

Flatau,  en  deux  ans,  a  vu  26  cas  d'affections  du  sinus  sphé- 
noidal ;  il  n'a  observé  que  dans  deux  cas  la  relation  avec  l'ozène. 
Il  a  vu  rarement  des  polypes  au  cours  d'affections  sphénoidales 
il  en  a  vu  plus  souvent  quand  il  existait  simultanément  une 
affection  des  cellules  ethmoidales.  On  observe  rarement  des 
Ûstules  consécutives  à  rempyème  du  sinus  sphénoidal,  mais, 
toutefois,  il  peut  survenir  brusquement  une  méningite  ou  une 
thrombose  des  sinus.  Dans  un  cas,  deux  jours  après  l'opération 
de  l'empyème  du  sinus  sphénoidal,  la  mort  survint  à  la  suite  de 
symptômes  méningitiques.  F.  pense  que  la  méningite  latente 
s'est  manifestée  après  l'intervention.  Une  complication  fré- 
quente est  une  affection  des  autres  sinus,  surtout  des  cellules 
ethmoidales  postérieures.  L'éliologie  est  obscure  dans  nombre 
de  cas,  dans  d'autres,  lempyème  se  développe  à  la  suite  de  ma- 
ladies infectieuses  aiguës,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  Tin- 
fluenza,  l'érysipèle,  la  scarlatine. 

RosBNBBRG.  Daus  la  plupart  des  cas,  Tétiologie  demeure  obs- 
cure; dans  quelques  cas,  il  semblait  que  l'ozène  en  fut  la  cause, 
et  cependant  on  put  démontrer  la  relation  avec  la  syphilis  ou 
la  scrofule  (^)  L'âge  des  malades  varie  entre  19  et  35  ans.  La  pa- 

(0  Les  polypes  sont  assez  rares  ;  lorsqu'ils  sont  secondaires  aux  si* 
nusites,  ils  sont  le  plus  souvent  très  petits. 
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roi  antérienre  du  sinus  sphénoïdal  se  trouve  éloignée  d'environ 
6  1/2  à  7  centimètres  de  Tépine  nasale  antérienre,  en  moyenne, 
6,  8  centimètres  ;  la  paroi  postérieure  de  7  à  10  centimètres, 
en  moyenne,  8  centimètres  et  demi.  Les  cavités  bilatérales  peu- 
vent différer  notablement,  la  cloison  peut  être  déviée  au  point 
que,  par  la  narine  droite,  on  pénètre  dans  le  sinus  spbénoTdal 
gauche.  Le  malade  ressent  des  brûlures  dans  le  nez  et  des  dou- 
leurs au  dûs  du  nez,  au-dessus  de  rœîl,  dans  la  région  tempo- 
rale, des  élancements  ou  de  la  pesanteur  dans  la  tête,  etc.  R.  h't 
observé  qu'une  seule  fois  le  gonflement  de  la  cloison  dans  te 
haut  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  constaté  pir 
Herzfeld.  Dans  un  cas  caractérisé  par  une  violente  céphalalgie 
on  ne  voyait  pas  de  pus.  L*ablation  du  cornet  moyen  hypertro- 
phié amena  la  disparition  immédiate  de  la  céphalée  et  donna 
issue  à  une  certaine  quantité  de  pus. 

Sohwabach  partage  Vopinion  de  Hosenbei^  au  point  de  vue  de 
Tétiologie  ;  dans  nombre  de  cas  elle  demeure  inconnue.  S.  rap- 
porte Tobservation  d*un  malade  de  18  ans,  qui  vint  à  l'hôpital 
atteint  de  troubles  septico-pyémiques.  8  jours  auparavant  il 
avait  eu  une  pneumonie  et  une  otite  moyenne  suppurée.  L'exa* 
men  révéla  une  infiltration  du  lobe  inférieur  gauche  du  poumon, 
une  otite  moyenne  gauche  avec  perforation  de  la  membrane 
lympanîque  et  une  otite  moyenne  droite  au  début.  A  l'autopsie 
on  vit  une  broncho  pneumonie  par  aspiration,  une  thrombose 
de  Partère  poplitêe  du  côté  gauche,  du  pus  dans  la  caisse,  dans 
l'antre  mastoïdien,  dans  fantre  d'Highmore  et  dans  le  sinns 
sphénoïdal.  Dans  le  pus,  on  trouva  des  cultures  pures  de  strep- 
tocoques. S.  considère  Totite  comme  la  cause  première  de  tons 
les  accidents,  car,  à  son  avis,  une  otite  moyenne,  même  sans 
thrombose  des  sinus,  peut  provoquer  ime  pyémie  septique.  Cliei 
un  second  malade  qui  fut  apporté  dans  le  coma  à  l'hépital  et 
mourut  au  bout  de  deux  heures,  Tautopsie  révéla  une  ménin^çiie 
purulente  et  un  empyème  de  tous  les  sinus  à  l'exception  des 
sinus  frontaux.  Pas  de  carie.  S.  regarde  raffeclion  des  sinns 
comme  primitive. 

Sghbinmann  confirme  la  grande  difficulté  du  diagnostic.  La 
symptomatologie  n'est  pas  encore  éclaircie  ;  il  faut  que  l'on  roie 
le  pus  s'écouler  de  la  cavité.  La  plupart  du  temps  l'étiologie  de- 
meure très  obscure. 

ScHŒTz  corrobore  Topinion  de  Scheinmann. 

Herzfeld  dit  que,  au  début,  Michel  avait  songé  aux  affections 
des  sinus  dans  Tozène.  Par  le  traitement  des  sinus  dans  Tozène, 
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H.  n'a  pas  observé  de  gaérisoa  de  eette  deriuére  maladie,  mais 
une  notable  amélioration.  Dans  cinq  cas  sur  six,  H.  a  observé 
les  iiunélactions  du  sepium  qu'il  a  décrites. 


Séance  du  Ç^  juillet  1894. 


{•  TasiTi^  présente  un  cas  de  lupus  prioiitif  du  Toile  du  palais  : 
le  malade  avait  eu,  3  ans  auparavant,  des  ganglions  du  cou  et  il 
y  a  â  ans  on  lui  avait  extirpé  des  végétations  adénoïdes.  En 
l>space  d'une  année  l'affection  s'est  propagée  au  palais,  à  la 
luette,  au  faux  pilier  gaucbe  et  à  Tamygdale  gauche. 

Feanxbl  qui  considérait  plutôt  ce  cas  comme  de  la  tubercu* 
lose,  aucune  nodosité  n'étant  visible»  dit  à  Treitel  qu'il  a  vu  des 
nodules. 

2«  Flatau  communique  une  observation  concernant  un  malade 
chez  lequel  des  tentatives  réitérées  d'occlusion  d'une  perforation 
eu  voile  du  palais  d'origine  syphilitique  n'ont  amené  aucun  ré- 
sultat. Il  n'y  a  pas  eu  de  troubles  à  la  suite  de  la  perfora- 
tion. 

Fra-nksl  fait  remarquer  qae  les  perforations  situées  à  la  par* 
tie  inférieure  du  bourrelet  formé  par  le  constricteur  du  pharynx 
et  Télévateur  du  voile,  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme, même 
lorsqu'elles  sont  étendues,  tandis  que  de  petites  pertes  de  subs- 
tance situées  au  dessus  de  ce  niveau  donnent  lieu  à  des  troubles 
notables.  On  ne  peut  préciser  le  moment  où  la  stapbylorraphie 
amène  la  guérison. 

TaiiTBL  rapporte  un  cas  de  perforation  analogue  qui,  à  la  suite 
d'une  eure  à  Aix-la-Chapelle,  put  être  guéri  par  suture. 

3<*  Demmb  présente  un  enfant  porteur  de  larges  ulcérations 
en  avant  et  en  arrière  de  l'oreille,  et  à  l'angle  de  Tœil.  La  na- 
rine gauche  est  remplie  de  sécrétions  et  de  granulations  saignan- 
tes. Sur  le  voile  du  palais  existe,  depuis  3  semaines,  une  ulcéra- 
tion en  forme  de  cratère  qui  croit  rapidement.  D.  considère 
Tuleération  comme  du  lupus.  On  ne  trouva  pas  de  bacilles  tu- 
berculeux. 

Hbrzfbld  observa  la  formation  de  l'ulcération  du  voile  du  pa- 
lais il  y  a  environ  d  semaines.  Il  se  forma  sans  douleur  sur  la 
voûte  palatine  une  tuméfaction  qui  disparut  en  2  ou  3  jours. 
H.  considère  le  cas  comme  caractéristique  de  la  syphilis. 

Fran&el  considère  la  nécrose  du  maxillaire  supérieur  surve- 
nue dans  ce  cas  comme  syphilitique. 


I  ♦ 
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Demi»  regarde  les  granulations  de  la  doison  conuoe  d« 
lupus. 

4°   ScHEiNMANN  moutre  un  tré{Miii  pour  le  maxillaire   rnufé 
rieur. 

Flatau  préfère  le  ciseau  et  le  marteau  pour  l'oaTerture  de 
Tantre  d'Highmore. 

Hehzfbld  est  partisan  du  perforateur  des  dentistes.  Poar  Von- 
verture  par  la  fosse  canine,  il  se  sert  aussi  de  préférence  do  ci- 
seau et  du  marteau. 

5<»  Heyuann  présente  la  préparation  d*un  cas  qu'il  a  montré 
l'an  dernier  et  chez  lequel  on  ne  put  diagnostiquer  arec  certi- 
tude le  lupus  ou  la  syphilis.  Le  malade  succomba  à  ane  ménin- 
gite tuberculeuse.  L'autopsie  montra  dans  le  poumon  des  cica- 
trices pouvant  faire  soupçonner  la  syphilis,  une  tuberculose  de 
la  langue  et  une  syphilis  laryngée. 
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Evolution  et  transformations  anatomiques  de  la  cavité  naso-plu- 
ryngienne,  par  J.  Esgat.  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  1894). 

De  celte  étude  pleine  de  documents  intéressants  sur  Fembryo- 
logie  et  Tanatomie  de  la  cavité  aux  divers  âges,  nous  signalerons 
seulement  ici  ce  qui  peut  servir  au  praticien,  au  spécialiste. 

Le  développement  du  naso-pharynx  est  sensiblement  parallèle 
à  celui  des  divers  segments  de  Tarbre  respiratoire  ;  sa  confor- 
mation peut  se  déduire  approximativement  de  celle  du  crâne. 

Chez  le  jeune  enfant,  cavité  aplatie  verticalement,  allongée 
antéro  postérieurement,  d'où  facile  oblitération  des  choanes,  et 
grande  accessibilité  au  toucher  digital. 

Sur  la  surface  sphéno-basiiaire,  la  fossette  naviculaire,  corres- 
pondant au  recessus  pharyngien,  peut  former  chez  le  nègre  un 
véritable  recessus  osseux. 

L'auteur  étudie  avec  soins  les  modifications  de  l'amygdale 
pharyngée  ;  il  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

Développement  depuis  la  vie  fœtale  jusqu'à  l'âge  de  i  à  2  ans  ; 
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statu  quo  jasqu*à  la  puberté;  pais  phase  régressive  jusqu'à 
20  ans  ;  deuxième  temps  d'arrêt,  et,  à  50  ans,  régression  séniie 
qui  commence.  Chez  le  jeune  enfant,  le  plan  supérieur  des 
choanes  marque  toujours  la  limite  inférieure  normale  de  Tamyg- 
dale.  La  muqueuse  de  la  voûte  est  sillonnée  de  replis  aboutis- 
sant à  un  sillon  médian,  parfois  un  peu  latéral  :  le  recessus 
pharyngien,  parfois  difficilement  accessible,  et  dont  la  profon- 
deur atteint  rarement  un  centimètre  ;  plus  accentué  par  un  pro- 
cessus hypertrophique  et  d'ordre  pathologique  de  la  muqueuse, 
le  recessus  forme  un  véritable  diverticule  :  la  bourse  de 
Luschka. 

De  toutes  ces  considérations  anatomiques  découlent  des  indî" 
cations  pratiques,  appelant,  dit  l'auteur,  un  travail  spécial. 

H.  RIPAULT. 

Die  Krankheiten  der  Ifase,  ihrer  Ilebenhoehlen  und  des  Ifasenra- 
chenraumes,  (Les  maladies  du  nez,  de  ses  cavités  accessoires 
et  du  naso-pharynx),  par  Garl  Zarniko.  Berlin,  S.  Karger,  1894. 

Depuis  quelques  années,  une  mode  nouvelle  tend  à  s'établir 
dansTAllemagne  otologique  et  laryngologique.  L'assistant  de  toute 
clinique  importante,  au  moment  de  quitter  ses  fonctions  pour 
aller  s'établir  dans  quelque  populeuse  ville  allemande,  se  croit 
obligé  d'aftlrmér;sa  compétence  en  publiant  un  traité  complet  de 
toutes  les  maladies  du  ressort  de  sa  spécialité.  Et  comme  chaque 
année  voit  Taffranchissement  de  plusieurs  assistants  de  haute 
marque,  chaque  année  nous  octroie  plusieurs  manuels  d'otolo» 
gie  ou  de  laryngologie.  Ces  publications  se  succèdent  si  rappro- 
chées, que,  fatalement,  elles  ne  peuvent  que  se  répéter,  la  science 
ayant  peine  à  suivre  les  progrès  de  la  librairie.  Cependant,  la 
plupart  de  ces  manuels  sont  recommandables,  car  ils  brillent 
par  une  qualité  :  la  clarté.  Ces  assistants,  qui  pendant  des  an- 
nées ont  formé,  dans  des  cours  très  élémentaires,  de  nombreuses 
générations  de  ce  qu'il  est  convenu  d'appeler  des  «  spécialistes  de 
six  semaines  »,  sont  passés  maîtres  à  savoir  extraire  la  quintes^ 
cence  de  TotO'laryngologie  pour  la  servir  en  un  petit  nombre  de 
pages;  et  leurs  manuels  sont  généralement  des  chefs-d'œuvre  au 
point  de  vue  propédeutique.  Le  nouveau  traité  que  nous  pré- 
sente Z.  surpasse  encore  en  cela  ses  devanciers  :  on  ne  pouvait, 
du  reste,  en  attendre  autrement  de  l'assistant  d'un  maître  tel 
qu'Hartmann.  Les  divisions  et  subdivisions  y  sont  multipliées  de 
manière  à  présenter  la  rhinologie  comme  en  un  gigantesque 
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«  plan  de  conférence  >.  Le  iexie  est  illuairé  de  deux  sortes  à^ 
planches  :  des  reproductions  en  pbotogramre  des  princîpaies 
pièces  de  la  belle  collection  anatomique  d'Hartmann,  et  des 
schémas  très  simples,  mais  d*une  réelle  originalité,  el  qui 
leront  aux  yeax  des  débutants  mieux  que  toutes  les 
verbales. 

Gomme  division,  Touvrage  se  présente  en  deux  parties  :  mie 
première  toute  de  propédeutique,  expose  Tanatomie  et  la  phy- 
siologie du  nez  ;  trois  chapitres,  de  facture  neuve,  traitent  des 
symptômes,  du  diagnostic  et  du  traitement  des  rhinopatiiies  ea- 
visagées  en  général  ;  la  seconde  partie,  consacrée  â  la  patholo^e 
et  à  la  thérapeutique  spéciales, 'décrit,  danis  la  forme  ordinaire, 
les  maladies  du  nés,  des  sinus  et  du  naso-pharynx. 

M.  L. 

Les  maladies  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx,  (ilîe  Snak- 
heiten  der  Mundhoehle^  der  Rachens  und  dee  Kehlkopfaa),   par 

A.  RosBNBXRG.  Berlin,  S.  Karger,  1893. 

Ce  livre  est  le  fruit  de  Texpérience  acquise  par  l'autear  pen- 
dant les  douie  ans  qull  passa,  comme  assistant  de  B.  Frâakel. 
à  la  policlinique  universitaire  de  Berlin,  pour  les  maladies  de  la 
gorge  et  du  nez  ;  c'est-à-dire  que  cet  ouvrage  est  conçu  dans  au 
esprit  éminemment  pratique.  Tout  en  a'efforçant  de  ae  laisser 
de  côté  aucune  des  questions  intéressant  lé  spécialiste,  R.  passe 
rapidement  sur  les  affections  les  plus  rares  pour  insister  sar 
celles  qu'il  importe  plus  particulièrement  au  médecin  praticien 
de  connaître.  L'absence  d'indications  bibliographiques,  rahom- 
dance  des  figures  qui  illustrent  le  texte,  la  place  importante 
donnée  à  la  thérapeutique,  concourront  à  la  réalisation  du  liât 
poursuivi  par  Tauteur. 

L'ouvrage  se  divise  en  trois  parties.  La  première  traite  des 
affections  de  la  bouche  et  plus  particulièrement  de  celles  de  la 
muqueuse  linguale.  Après  un  très  court  chapitare  sur  les  malfor^ 
mations  des  lèvres,  de  la  langue,  des  dents  et  de  la  voûte  pala- 
tine, l'auteur  passe  en  revue  Thistoire  des  diverses  stomatites  et 
glossites  aiguës  et  chroniques,  des  lésions  syphilitiques,  tuber- 
culeuses et  lépreuses,  puis  celle  des  mycoses  et  des  néoplasmes 
de  la  cavité  buccale  ;  il  continue  par  Texposé  des  troubles  de  la 
sensibilité  générale  et  spéciale,  ainsi  que  de  la  motilité  et  ter- 
mine par  une  étude  très  rapide  des  inflainmationa  des  glafides 
salivaires  et  de  l'angine  de  Ludwig. 


BIBUOGBAPHIE  ii6t 

La  deuxième  et  la  troisième  partie  qui  traitent  respective- 
ment des  maladies  du  pharynx  et  de  celles  du  larynx,  présen- 
tent un  plus  long  développement.  Elles  sont  écrites  sur  le 
môme  plan.  Après  un  préambule  d'anatomie  et  de  physiologie 
fort  clair,  bien  qu'il  soit  à  la  fois  détaillé  et  concis,  l'auteur 
se  livre  à  des  considérations  générales  sur  Tétiologie,  les  symp- 
tomes,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  qu'il  étudie 
plus  loin  en  particulier.  Les  différents  modes  d'exploration 
du  pharynx  et  du  larynx  sont  exposés  avec  soin  ;  le  débutant 
trouvera  là  d'excellents  conseils  sur  la  pratique  de  la  rhinologie, 
du  toucher  digital,  de  la  laryngoscopie.  Un  court  chapitre  sur 
les  anomalies  de  développement  sert  de  transition  entre  la 
partie  générale  et  la  partie  spéciale.  Les  affections  étudiées  dans 
cette  dernière  sont  décrites  dans  le  même  ordre  que  celles  de 
la  bouche  :  inflammations  aiguës  et  chroniques»  syphilis,  tuber- 
culose, lèpre,  mycoses,  néoplasmes,  corps  étrangers,  trauma- 
tismes,  névroses.  Les  pages  consacrées  à  l'étude  des  névroses 
laryngées,  surtout  à  celles  des  paralysies,  se  recommandent  par 
leur  clarté.  L'ouvrage  se  termine  par  un  bref  exposé  de  l'histoire 
des  sténoses  trachéales. 

Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  dans  ce  manuel  une  étude 
minutieuse  des  lésions  et  des  troubles  fonctionnels  qu'elles  en- 
traînent :  les  symptômes  cardinaux  sont  mis  en  évidence,  les 
symptômes  secondaires  sont  seulement  mentionnés,  les  symptômes 
rares  sont  laissés  de  côté.  Aussi  les  descriptions  de  Tauteur 
semblent-elles  parfois  un  peu  rapides,  écourtées  même  ;  mais, 
loin  de  lui  en  faire  un  reproche,  il  faut  plutôt,  étant  donné  qu'il 
se  proposait  d'écrire  en  300  pages  toute  l'histoire  des  affections 
buccales,  pharyngées  et  laryngées,  le  féliciter  d'avoir  su  se  res- 
treindre et  d'avoir  conservé  à  chaque  sujet  les  proportions  qui 
lui  conviennent.  Tel  est  ce  livre  dans  lequel  on  trouvera,  à  dé- 
faut d'aperçus  originaux,  un  excellent  exposé  de  nos  connais- 
sances sur  les  maladies  des  premières  voies  digestives  et  du  la- 
rynx :  l'étudiant  et  le  praticien,  autant  que  le  spécialiste,  sau- 
ront en  faire  leur  profit. 

H.  BOULAT. 
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I.  —  OREILLE 

Une  complication  de  l'otite  moyenne  non  décrite,  on  demiatomjo- 
site  aigfte,  par  A.  Frankel.  (Communication  à  la  Société  de 
médecine  interne  de  Berlin,  in  Bulletin  médical^  n*  6.  21  jan- 
vier 1894). 

On  sait  que  les  maladies  infectieuses  se  compliquent  sourenl 
des  manifestations  cutanées,  éry thèmes,  roséoles,  etc.  Mais  les 
poisons  microbiens  peuvent  produire  également  des  accidents 
au  niveau  des  muscles,  il  est  même  des  cas  ou  le  système  mas- 
culaire  presque  tout  entier  est  atteint.  «  Divers  muscles  se 
tuméfient  et  deviennent  douloureux,  la  rate  est  augmentée  de 
volume  ;  la  peau  prend  part  à  la  maladie...  Les  muscles  de  la 
respiration  et  de  la  déglutition  sont  parfois  intéressés»  et  la  mort 
survient  par  asphyxie  ou  pneumonie.  C'est  à  cette  manifestaUon 
musculaire  et  cutanée  de  Tinfection  qu'Unwerricht  a  donné  le 
nom  de  dermatomyosite  aiguë.  »  A.  Frûnkel  a  observé  trois  cas 
de  dermatomyosite  dont  deux  paraissent  avoir  eu  pour  point  de 
départ  une  otite  moyenne,  le  second  était  dû  à  un  goitre  kystique 
suppuré. 

La  maladie  peut  être  aiguë  ou  chronique  ;  dans  sa  forme  aiguë 
ou  devra  toujours  songer  à  faire  le  diagnostic  avec  certaines 
manifestations  de  la  septicémie. 

La  dermatomyosite  peut  être  primitive  ou  secondaire,  suivant 
Strumpell,  mais  on  peut  dire  que  tous  ses  cas  sont  secondaires; 
le  mot  primitif  ne  sert  qu'à  masquer  notre  ignorance  de  la 
pathogénie  du  cas  observé.  Cela  tient  peut-être  à  ce  que 
«  rimportance  pathogéniquedes  otites  moyennes  n*est  pas  encore 
appréciée  à  sa  juste  valeur.  »  Les  sinus  des  fosses  nasales 
méritent  aussi  un  examen  approfondi.  Les  spécialistes  savent 
déjà  que  les  agents  infectieux  peuvent  partir  de  ces  points  pour 
infecter  l'organisme  par  la  voie  des  lymphatiques. 

F.   HBLMX. 
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Des  aboès  profonds  eztra*diiremériens  de  la  fosse  cérébrale 
postérienre  consécatifs  aux  sappnrations  labynnthiques,  par 
Jansen.  {Arch.  fur  Ohrenheilk.  Bd,  36,  Hft.  n»  2). 

Le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  abcès  est  indiqué  par  i.  à 
propos  da  cas  suivant.   Un   malade  était  atteint  depuis  deux 
mois  d'un  écoulement  fétide  de  Toreille  gauche  ;  bien  qn*apyré* 
tique,  il  présentait  de  vives  douleurs,  du  gonflement  de  la  paroi 
postéro-supérieure  du  conduit,  des  vertiges,  des  nausées,  enûn, 
du  nystagmus  bilatéral  synchrone  quand  le  regard  se  portait  du 
c6té  opposé  à  l'oreille  malade  :  ces  derniers  symptômes  permet* 
taient  de  soupçonner  une  participation  du  labyrinthe  ou  de  la 
dure-mère  au  processus  inflammatoire.  L  commença  par  ouvrir 
l'apophyse;  Payant  trouvée  à  peu  près  saine  il  fit  une  large 
ouverture  de  Tantre.   Celui -ci  parut  tout  d'abord  intact,  mais 
avec  un  peu  d'attention  on  distingua  sur  la  paroi  interne,  au- 
dessus  et  en  arrière  de  la  saillie  du  canal  semi  circulaire  hori- 
zontali  un  petit  point  granuleux.  L'exploration  au  stylet  flt  dé- 
couvrir à  ce  niveau  l'oriflce  d'un  trajet  qui  semblait  conduire 
vers  un  abcès  extra-duremérien  situé  sur  la  paroi  postérieure 
du    rocher   au   voisinage  du  canal  semi-circulaire  postérieur. 
L'ablation  du  toit  de  la  caisse  montra  d'ailleurs  qu'il  n'y  avait 
pas  de  pus  dans  le  canal  semi -circulaire  supérieur.  La  fistule  fut 
élargie  jusqu'à  un  centimètre  de  profondeur:  il  s'écoula  alors 
quelques  gouttes  de  pus  ;  la  sonde  recourbée  pénétra  en  arrière 
à  4  ou  5  centim.  de  profondeur  dans  une  cavité  qui  semblait  limi- 
tée par  une  membrane  molle.  Les  jours  suivants,  les  symptômes 
fonctionnels   s'amendèrent,  mais  l'écoulement  du   pus  par  le 
conduit  restait  abondant  ;  on  finit  par  découvrir  l'existence  d'un 
point  osseux  nécrosé  sur  le  bord  in féro -postérieur  de  l'orifice 
fistuleux  ;  on  agrandit  ce  dernier,  et  l'on  ouvrit  plus  largement 
le  vestibule.  Deux  jours  plus  tard  l'écoulement  par  le  conduit 
cessait  définitivement.   Guérison  ;   au  bout  de  quatre  mois  et 
demi  la  plaie  était  complètement  cicatrisée. 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas,  l'un  des  canaux  semi-circulaires 
verticaux,  probablement  l'inférieur,  ainsi  que  le  vestibule, 
étaient  ouverts  et  communiquaient  avec  la  fistule.  En  outre,  il 
existait  vraisemblablement  une  seconde  fistule  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  du  canal  horizontal  :  c'est  par  elle  et  peut-être 
aussi  par  la  fenêtre  ovale  que  le  pus  passait  directement  du 
labyrinthe  dans  la  caisse,  f^s  fistules  des  canaux  semi-circulaires 
sont  d'ailleurs  souvent  multiples:  celles  du  canal  horizontal  sont 
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les  plas  fréquentes  ;  les  plas  rares  sont  celles  de  la  partie  aaté- 
rieure  du  canal  vertical  supérienr.  Par  contre,  .les  fistules  de* 
canaux  yerticauz  au  voisinage  de  leur  tronc  commun  ne  soel 
pas  très  rares*;  eUes  sont  dues  le  plus  souvent  à  une  ssp- 
puraiion  labyrinthique  et  se  font  de  dedans  en  dehors,  taadB 
que  celles  du  canal  horizontal  se  font  de  dehors  en  dedans  et 
sont  une  complication  asses  fréquente  des  cholestéatoaes. 
L*ouverture  des  canaux  semi-circulaires  à  la  face  postérieure  da 
rocher  est  extrêmement  grave  :  elle  s'accompagne  de  pachjmé» 
ningite  purulente  et  souvent  d'une  gangrène  rapide  de  la  dore- 
mère  suivie  d*arachnitÎ8,  d'abcès  du  cervelet,  de  phlébite  du  sims 
pétreux  supérieur,  etc. 

Conclusions:  lorsqu'il  existe  des  signes  de  soppnration  ds 
temporal  et  que  Ton  ne  trouve  de  pus,  ni  dans  Tapophyse  mas- 
tolde,  ni  dans  Tantre,  il  faut  penser  non  seulement  à  la  possi- 
bilité d'un  abcès  du  cerveau,  mais  aussi  à  celle  d'un  abcès  extra- 
dure  mérien  consécutif  à  la  rupture  de  l'un  des  canaux  semi- 
circulaires  verticaux,  la  dure-mère  pouvant  être  intacte  dans  U 
région  du  sinus  sîgmoîde.  Il  faut  alors  chercher  l'existence  d*ime 
fistule  sur  la  paroi  interne  de  l'antre,  suivre  la  direction  de 
cette  fistule,  l'élargir  et  enlever  au  besoin  le  bord  postéro-supé- 
rieur  du  rocher.  L'ouverture  du  vestibule  par  le  canal  semî- 
circulaire  horizontal  ou  la  paroi  interne  de  l'antre  est  une  éven- 
tualité qu'il  ne  faut  pas  redouter  dans  les  cas  de  suppuration 
labyrinthique  avec  symptémes  méningitiques  et  qu*on  doit  même 
s'efforcer  de  réaliser.  m.  boulât. 

Deux  oas  de  maladies  du  labyrinthe,  par  E.  Lbvt.  [Arch,  of. 
pediatrics,  n»  4,  1894). 

Les  deux  observations  datent  du  printemps  de  1893,  épo^e 
où  Ton  observait  une  légère  épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale. 

Obs.  I.  Garçon  de  4  ans,  pris  brusquement  dans  la  nuit  de 
fièvre,  de  vomissements,  frissons  ;  au  bout  de  trois  jours  ces 
symptômes  s'amendent  et  l'enfant  demande  à  se  lever,  mais  il 
ne  sait  plus  marcher,  il  titube  et  tombe  et  il  est  sourd.  La  mar- 
che redevient  normale  petit  à  petit  et  au  bout  de  deux  mois  toute 
hésitation  a  disparu.  Quant  à  VouSe  elle  est  perdue  et  l'enfant  a 
parfois  des  douleurs  dans  l'oreille  droite. 

Obs.  II.  Garçon  de  3  ans,  pris  brusquement  de  symptômes 
méplDgitiques  quatorze  heures  après  jsne  chute  sur  Tocci^ 
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(qui  n'est  peut-être  pas  eu  oanae  ?)  Rétabli  au  bout  de  trois 
semaines,  i*enfànt  ne  mardie  pkis  et  n^enteod  pas.  Il  apprend  & 
marcher  lentement  en  titubant  pendant  quelqae  temps  eneore 
avec  une  certaine  tendance  à  tomber  à  droite.  Il  reste  sourd  etia 
mère  remarque  qu'il  parle  de  moins  en  moins  ;  nn  an  plas  tard 
Fauteur  revit  cet  enfant  très  bien  portant  mais  sourd  et  muet. 

M.  N.  W. 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Noyau  de  cerise  dans  le  nés,  par  G.  Keyper.  (f^ew-York  med, 
Journalf  4  janvier  i8H). 

Homme  de  35  ans  sonffrant  d'otorrhée,  de  surdité,  de  rhinite. 
A  Texamen  du  nez,  on  constate  un  rhinolithe  si  volumineux 
qu'il  fallut  le  morceler  et  que  les  fragments  dorent  être  re- 
poussés en  arrière  vers  la  bouche.  En  dehors  de  l'enveloppe 
calcaire,  le  centre  était  coiublé  par  un  noyau  de  cerise.  L'in- 
troduction de  ce  noyau  devait  remonter  à  la  première  enfance. 
Le  rhinolithe  enlevé,  gaérison  facile  de  la  rhinite  et  de  Totite. 

A.   F.  FUGOUB. 

Tumeur  cystique  du  vestibule  du  nés.  par  John  Dunn.  (New-York 
med.  journal,  24  février  1894). 

Les  tumeurs  cystiques  intranasales  sont  beaucoup  plus  rares 
que  celles  du  naso-pharynx.  Dans  le  cas  observé  par  D.  la  gué^ 
rison  fut  obtenue  par  l'incision,  un  attouchement  à  la  teinture 
d'iode  et  le  tamponnement  avec  du  coton.  Le  tamponnement 
doit  être  fait  chaque  jour  pendant  près  d'un  mois  jusqu'à  la 
maturation  complète. 

A.   F.  PLICQUB. 

Note  clinique  sur  lé  traitement  du  coryza  aigu  par  le  benzoate  de 
soude  par  José  Anfbuns.  {Revista  di  laring.  Tome  IX,  n"  8, 
p.  113,  février  1894). 

C'est  par  hasard  que  l'auteur  essaya  des  pulvérisations  d'une 
solution  de  benzoate  de  soude,  au  début  d'un  coryza  aigu;  en 
moins  de  Yîngt-qnatre  heures  il  fut  guéri.  11  appliqua  alors  ce 
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remède  sur  plusieurs  persomies  qui  toutes  guérirent  rapide- 
ment. Par  comparaison,  il  se  contenta  dans  certains  cas  de  pi^ 
vériser  de  la  simple  vapeur  d'eau  :  le  soulagement  ainsi  produit 
ne  fat  que  momentané  ;  au  contraire,  les  pulvérisations  au  beo- 
zoate  de  soude  amenaient  une  rémission  durable,  et  bientM  la 
cessation  de  tous  les  symptômes. 

M.    I*. 

Sarcome  inopérable  dunes,  parR.  Lbvy.  (Nevo-York  med.  journal 

17  mai  1894). 

Observation  remarquable  par  l'étendue  des  lésions.  On  TÎt 
successivement  se  produire  :  i^  paralysie  des  branches  périph^ 
riques  du  facial  ;  2«  paralysie  de  la  sensibilité  dans  la  seconde 
branche  de  la  cinquième  paire  ;  3«  paralysie  de  la  déglutition  par 
compression  du  ganglion  de  Meckel  ;  4^  douleurs  violentes  dans 
la  face  et  l'œil  par  pression  sur  la  cinquième  paire  ;  5^  douleur 
dans  la  région  occipitale  par  pression  et  extension  au  sphénoïde. 
L.  signale  de  plus  la  coexistence  de  polypes  qui  peuvent,  par 
conséquent,  coexister  avec  des  tumeurs  malignes,  Tahsence  de 
tout  engorgement  ganglionnaire.  Dans  ce  cas,  L.  put  établir  que 
la  tumeur  devait  avoir  débuté  dans  le  sinus  et  s'était  étendu 
ensuite  non-seulement  au  nez  mais  aux  parties  profondes.  Il 
montre  l'importance  de  cette  question  d*origine  an  point  de 
vue  des  indications  opératoires.  L'odeur  du  pus  qui  s*écoulait 
du  sinus  était  particulièrement  fétide  (odeur  de  gangrène;  et 
distincte  de  celle  des  abcès  ordinaires.  EnGn,  comme  symptôme 
de  début  particulièrement  iniportant  et  retrouvé  dans  cinq  au- 
tres observations,  L.  indique  les  douleurs  très  vives  dans  la 
face. 

A.  F.   PLICQUX. 

Un  abcès  de  la  cloison  du  nez,  par  le  Prof.  Clarbnce  G.  Ricb,  de 
New-York.  [Arch.  of  pediairics,  n»  2,  1894). 

L'enfant  est  amené  à  la  clinique  quinze  jours  après  le  début 
d'une  obstruction  nasale,  on  trouve  la  cloison  sur  la  ligne  mé- 
diane, mais  épaissie  au  point  d'oblitérer  les  deux  narines,  ex- 
trêmement sensible  et  fluctuante.  Une  ponction  faite  aussitôt 
donne  issue  à  du  pus.  L'origine  de  cet  abcès  n'a  pu  être  élu- 
cidée. 

M.  N*  W. 
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AheèB  à  répétition  dn  plancher  des  fosses  nasales,  par  Lacoarrbt' 
{Annales  de  la  Policlinique  de  Toulouse^  4*  année,  n®  3,  p.  45, 
mars  1894). 

Une  femme  de  trente  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  est  subi- 
tement prise  en  juin  1893  de  démangeaisons  intenses  dans  le 
bout  du  nez.  Dans  Taprès-midi,  mal  de  tête  atroce  ;  le  soir,  gon- 
flement de  la  joue  et  tuméfaction  dure  de  Taile  gauche  du  nez  ; 
peu  de  gêne  de  la  respiration  nasale.Ges  symptômes  s'amendèrent, 
mais  se  maintinrent  atténués  pendant  trois  mois.  A  ce  moment, 
op  constata  une  saillie  globuleuse  de  la  muqueuse  à  rentrée  de 
la  narine  gauche  ;  Tincision  donna  issue  à  du  pus.  Pendant  un 
mois,  tout  rentra  dans  l'ordre  ;  mais  la  malade  ayant  pris  froid, 
la  Ûèvre,  les  maux  de  tête,  la  tuméfaction  de  la  joue  se  mon- 
trèrent de  nouveau  ;  labcès  ayant  percé  spontanément,   une 
nouvelle  accalmie  survint  qui  dura  un  mois  et  demi.   A  ce  mo- 
ment,  nouveau    refroidissement    et  imminence    de    récidive. 
L.,  alors  consulté,  constate  une  tuméfaction  globuleuse,  fluc- 
tuante, immédiatement  en  avant  de  l'insertion  du  cornet  infé- 
rieur gauche,  et  allant  en  décroissant  sur  le  plancher  jusqu*aa 
pied  de  la  cloison  cartilagineuse.  Une  ponction  au  galvano-cau- 
tère  en  fait  sortir  un  liquide  brunâtre,  peu  épais  ;  le  stylet,   in- 
troduit dans  la  poche,  fait  constater  au  niveau  du  plancher  une 
petite  excavation  creusée  dans  le  tissu  osseux  à  parois  lisses, 
L*examen  du  liquide  montre  qu'il  s'agissait  de  pus  ordinaire. 

L.  discute  la  pathogénie  de  ces  abcès  ;  en  présence  de  l'inté- 
grité des  incisives  supérieures  et  de  la  canine  correspondante, 
il  accuse  volontiers  un  traumatisme  initial,  provoqué  par  les 
violentes  démangeaisons  du  début  ;  et  le  refroidissement  aurait 
amené  les  rechutes. 

Ce  fait  est  intéressant,  mais  n'est  pas  unique  dans  la  pathologie 
nasale,  comme  semble  le  croire  Fauteur.  m.  l. 

Destruction  complète  des  fosses  nasales  par  la  syphilis,  par 
J.  DuNN.  {New-York  med.  journal,  20  janvier  1894). 

Cas  remarquable  par  retendue  de  la  destruction  chez  une 
femme  de  23  ans.  Toutes  les  parties  ordinairement  contenues 
dans  les  fosses  nasales,  cornets,  cloison,  paroi,  prolongement 
lacrymal,  ethmoîdal,  maxillaire  avaient  disparu.  11  s'agissait 
probablement  de  syphilis  héréditaire  des  accidents  cutanés 
ayant  été  remarqués  dès  la  première  enfance. 

A.    F.  PtiCQUB. 
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Migraines  d'origine  Miale,  pur  Snôv.  (New-York  mêd.  jùarnai, 
31  mars  4894). 

Sb0w  rapporte  une  série  de  faits  de  migraines.Tertiges»  cépha- 
lées, doufears  de  Ya^^  guéris  par  des  intenrentions  aupprimaat 
des  pressions  ou  des  contacts  k  l*intérieur  des  fosses  nasales. 

A.   p.   PUGOOB. 


Destruction  par  l'éleetrolyse  d'une  Tokaiiinease 
nense  de  la  oloison,  par  Strazia.  (Retue  inttrn,  de  r\ 
4«  année,  n»  5»  p.  49, 10  mars  1994). 

L*auteur  rapporte  l'observation  d^une  femme  âgée  de  soixante- 
quatre  ans,  qui,  dès  &a  première  Jeunesse,  eut  des  épistaxis  fré- 
quentes de  la  narine  gauche.  Quand  elle  vint  le  consulter,  à 
cause  d'une  hémorrhagie  nasale  intense,  il  trouva  la  fosse  na- 
sale gauche  obstruée  par  une  grosse  tumeur  bleuâtre  moile,sln* 
sêrant  sur  !a  cloison  cartilagineuse.  Aucune  douleur  locale  ni 
hradréC)  pas  d*adénopathie  angulo-maxiUaîre.  Etant  donné 
Tépuisement  de  la  malade  et  la  grande  tendance  à  Thémorrhagie, 
il  se  décida  à  intervenir  par  Télectrolyse.  Il  préféra  la  mé- 
thode unipolaire  puisque,  renfoncement  de  l'aiguille  détermi- 
nant une  hémorrhagie  intense,  on  ne  pouvait  agir  qu*avec  Félec- 
trode  positive  qui  a  le  pouvoir  de  coaguler  le  sang.  Quatre 
séances  de  dix  minutes,  avec  une  intensité  qui  ne  dépassa  pas 
12  milliampères,  amenèrent  au  bout  de  six  semaines  une  rétrac- 
tion considérable  de  la  tumeur,  équivalant  à  une  disparition 
presque  complète.  Cette  tumeur  était  un  cavernôme. 

S.  en  conclut  que  l'indication  majeure  de  rélectrolyse  est  la 
réduction  des  tumeurs  sanguines  du  nez  dont  la  destruction  par 
d'autres  moyens  constitue  un  vrai  danger  pour  le  malade  ;  il 
trouve,  au  contraire,  ce  procédé  beaucoup  trop  lent,  quand  il 
faut  détruire  des  tumeurs  compactes,  telles  que  les  épines  et  dé- 
viations de  la  cloison. 

M.    L. 


Obttroetion  congénitale  des  narines,  par  GtAsufCE  Ries.  {Arck, 

ùf  pediatrieSf  n*  5,  1894). 

Garçon  de  cinq  ans  amené  à  laciiniqne  de  Tautenr  (à  la  Posi* 
graduate  médical  School,  de  New-York,j  parce  qu*il  ne  respire 
presque  pas  par  le  nez.  La  narine  droite  est  complètement  fer- 
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mée,  il  n'existe  pas  d'orifice,  la  peau  se  continue  sans  interrup- 
tion ;  roriflce  de  la  narine  gauche  admet  un  petit  stylet.  Cette 
disposition  est  évidemment  congénitale  ;  de  plus  elle  n*intéresse 
pas  le  squelette  qui  est  normal.  L'enfant  est  anetthétié,  tèmr 
verticalement  dans  les  bras  d*un  aide  et  Fouyerture  est  créée  à 
l'aide  d'une  tréphine  à  moteur  électrique  que  Ton  dirige  parallè- 
lement à  la  eleison,  droit  en  arriére  d'abord,  un  peu  en  bas  en- 
suite. A  la  profondeur  de  trois  quarts  de  pouce, la  tréphine  arriTe 
dans  un  espace  vide  ;  rinstrumentest  repassé  plusieurs  fois  afln 
de  créer  un  orifice  suffisant.  L'orifice  de  la  narine  gauche  est 
agrandi  de  la  même  manière  et  Topération  est  terminée  par 
Vintroduction  de  mèches  fodofbrmées. 

v.  N.  w. 

Contributlûn  à  Tétude  clinico-histologique  des  néoplasmes  dea 
oomets  et  de  là  cloison  du  nés,  par  Cozzolino.  (Arch,  Ual  ai 
otoL,  1894,  fasc.  2). 

G.  publie  une  série  de  six  observations  de  tumeurs  des  fosses 
nasales.  Ce  sont  :  un  cas  de  granulome  syphilitique  des  cornets 
inférieur  et  moyen  de  la  fosse  nasale  droite  ;  un  cas  de  granu- 
lome inflammatoire  simple  de  la  portion  cartilagineuse  de  la 
cloison  ;  trois  cas  de  myxosarcomés  siégeant,  Tun  sur  la  face 
droite  de  la  eleison  avee  prédominance  au  niveau  de  la  lame 
perpendiculaire  de  Tethmolde,  l'autre  sur  la  face  gauche  du 
septum  au  niveau  du  cartilage  quadrangulaire,  le  dernier  à 
l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  droit  ;  enfin  un  cas  de 
fibro-sarcome  de  la  queue  du  cornet  inférieur  gauche.  L'histoire 
clinique  de  chacun  de  ces  cas,  sauf  celle  du  premier,  est  accom- 
pagnée des  résultats  de  l'examen  histologique  du  néoplasme 
correspondant. 

H.  BOULAT. 

Sur  les  réflexes  d'origine  nasale  pharyngée  et  laryngée,  par 
J.  Roquer  Gasadesus.  {RevUla  de  laring.  Vol.  IX.  n^  9  et  10, 
mars  et  avril  1894). 

1®  La  muqueuse  nasale  n'a  pas  seule  la  propriété  d*eagendrer 
des  phénomènes  réflexes  dans  les  organes  plus  ou  moins 
éloignés. 

^  Les  muqueuses  du  pharynx  et  du  larynx  peuvent  également 
les  faire  naître. 


1170  AKALT8B8 

3<*  Ces  réflexes  peavent  varier  dans  leur  intensité,  depuis  k 
simple  perturbation  dans  le  jeu  d'un  appareil  jusqu'aa  désordre 
de  tout  Tensemble  du  système  nerveux. 

k^  Leur  mécanisme  'Ost  la  transmission  centripète  de  Firrita- 
tion  des  ûlels  nerveux  jusqu'aux  centres. 

5»  Les  lésions  anatomo-pathologiques  qui  peavent  exister  àam 
ces  muqueuses  constituent  une  cause  permanente  d'irritatioi 
nerveuse. 

ô'^  Il  y  a  à  se  demander  si  on  est  autorisé  à  considérer  coomie 
des  points  hystérogènes  les  zones  d'où  dérivent  ces  phénoraéaes 
réflexes  ? 

70  Et  si  ces  zones  hyperesthésiqnes,  au  lieu  d*être  un  symptAse 
de  l'hystérie  n'en  sont  pas  la  cause,  quand  leur  destruction 
amène  la  cessation  des  attaques  ? 

8<»  La  laryngologie  et  la  rhinologie  peuvent  aider  à  préciser  U 
pathogénîe  de  l'hystérie,  jusqu'ici  méconnue. 

M.   L. 

Rhinites,  pharyngites,  laryngites  et  otites  provoquées  par  le 
bacille  de  PfeifFer.  par  Babeggi.  {Giorn,  deL  Instiluto  Nicohl^ 
1894,  no  3.) 

Le  bacille  de  Pfeiffer,  ou  bacille  spécifique  de  rinflaenxa,  au* 
rait  été  retrouvé  par  B.  dans  quatre  cas  de  pharyn  gite  caiarrhale, 
un  cas  d'amygdalite  folliculaire  confluente,  une  pharyngite  phle- 
gmoneuse,  un  phlegmon  de  l'amygdale,  quatre  pharyngites  psen. 
do  membraneuses,  trois  laryngites  pseudo-membraneuses,  deux 
rhinopharyngites,deux  rhinites  primitives  pseudo-membraneuses, 
une  rhinite  catarrhale,  une  otite  moyenne.  Il  insiste  surtout  sur 
la  confusion  possible  et  fréquente  de  ces  infections  grippales 
avec  les  infections  à  streptocoques  et  avec  la  diphtérie.  Les  in- 
fections sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  l'adulte  que  chez 
Tenfant.  Les  vingt-deux  cas  observés  comprennent  seize  adultes 
et  seulement  six  sujets  au-dessous  de  dix  ans. 

A.  F.  PUGQUE. 

Glycosurie  d'origine  nasale,  par  Baybr.  {Médical  record,  21  avril 

1894.) 

B.  signale  un  fait  de  glycosurie  avec  autres  troubles  trophiqaes 
causée  par  une  obstruction  nasale  et  disparaissant  après  le  ré- 
tablissement de  la  respiration  par  le  nez.  La  glycosurie  peut 
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8*expliqner,  d*uae  part  par  la  diminution  de  la  quantité  d'oxygène 
respirée,  d'autre  part  et  siîrtout  par  les  troubles  circulatoires 
d'ordre  asphyxique  et  par  les  troubles  nerveux  bulbaires. 

A.  F.  PLICQUB. 


Trois  cas  d'ethmoldite,  par  Higgubt.  (La  Policlinique,   Vol.   3, 
no  2,  p.  25, 15  janvier  1894). 

Histoire  clinique  de  trois  cas  d'ethmoîdite  purulente.  Dans  les 
deux  premiers,  Tinflammation  du  labyrinthe  ethmoîdal  a  amené 
la  carie  des  lamelles  osseuses  faisant  partie  de  la  paroi  interne 
de  Torbite  et  donné  naissance  à  ces  abcès  orbitaires.  Dans  le 
troisième  cas,  les  phénomènes  orbitaires  ont  manqué,  la  tumé* 
faction  de  la  muqueuse  nasale,  empêchant  Tissue  facile  du  pus, 
a  favorisé  la  formation  des  masses  caséeuses  exhalant  une  odeur 
putride.  Dans  aucun  de  ces  cas  il  n'y  avait  de  polypes  du  nez, 
bien  que  Woakes  attribue  Texistence  de  tous  les  polypes  mu- 
queux  à  une  ethmoldite  naissante.  La  guérison  fut  amenée  en 
un  mois,  dans  les  trois  cas,  par  le  curettage  des  cellules  ethmoï- 
dales  malades  à  travers  les  fosses  nasales,  et  les  lavages  anti- 
septiques. 

H.  L. 

Inflammation  aignô  de  l'antre  d'Highmore  à  la  suite  de  l'influença, 
par  C.  MoxHAM.  (Brit,  med.journ.^  1894,  p.  408). 

Dans  le  cours  d'une  deuxième  attaque  d'influenza  en  1892, 
l'auteur  eut  un  catarrhe  nasal  prononcé.  Un  jour,  sa  joue 
gauche  devint  douloureuse  et  se  tuméûa  ;  le  lendemain  en  se 
mouchant  il  chassa  par  la  narine  gauche  une  grande  quantité 
d'un  liquide  jaune  foncé,  épais  ;  puis  durant  la  journée,  ce  li- 
quide continua  à  couler,  beaucoup  plus  clair,  surtout  lorsque  le 
patient  baissait  la  tête.  C'est  là  évidemment  un  cas  de  sinusite 
ai  gué. 

M.   N.    W*. 

Inflammation  aiguë  de  l'antre  d'Highmore  à  lasuitederinfluenza, 

par  Félix  Semon.  (Brit.  med,  journ.,  p.  237,  1894). 

L'auteur  fut  atteint  d'influenza  pour  la  troisième  fois,  en  dé- 
cembre 1893  ;  la  phase  aiguë  fut  courte  mais  suivie  d'un  catarrhe 
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intense  des  voies  respiratoires  avec  sécrétion  nasale  très  aboa- 
dante,  ce  qui  n'empêcha  pas  l'auteur  d'aller  à  Berlin.  Là,  il  vit 
un  jour  se  développer  dans  l'espace  de  quelques  heures  une  si- 
nusite gauche  aiguë  ;  tension  pénible  puis  très  douloureuse, 
gêne  considérable,  tuméfaction  et  sensibilité  de  la  r<^gioa  zygo- 
matique  de  la  joue  ;  la  toux,  TefTort  dans  l'action  de  se  moucher 
causaient  une  violente  douleur,  mais  au  cours  d'un  de  ces 
elTorts,  il  s'écoula  subitement  près  d'une  demi-once  de  muco- 
pus  par  la  narine  gauche  et  tout  rentra  dans  Tordre.  Les  mêmes 
phénomènes  se  reproduisirent  deux  autres  fois  dans  les  24  heures. 
Enfin,  deux  jours  plus  tard,  lorsque  l'auteur  n*y  songeait  plus, 
il  vint  un  flot  de  mucus  pendant  qu'il  se  mouchait,  ce  fut  la  fin 
de  l'afTection.  Le  Prof.  FrHnkel  avait  examiné  son  collègne 
après  le  premier  accès  et  n'avait  rien  trouvé  d*anormaly  sauf  ce- 
pendant ce  fait  que  la  pupille  gauche  restait  sombre  dans  la 
transilluminaiion  de  la  face. 

Dans  le  cours  d'une  première  attaque  d'influenza.  Tan  leur 
avait  eu  une  carie  aiguë  d'une  canine. jusqu'alors  intacte. 

M.  N.   w. 


TranBillninination  interne  des  ob  de  la  face  an  moyen  de  Tâee- 
tricité  ;  sa  valeur  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  Tantre 
d'Hygmore,  par  Holgeb  Mygind.  {Journ,  of  laryng,  rhinoL  and 
o/o/.,  janvier  489i.  VoL  VllI,  new  séries,  n^  i). 

Différents  ouvrages  ont  déjà  traité  de  la  valeur  de  Péclairage 
électrique  des  os  de  la  face  comme  moyen  de  diagnostic  dans 
les  maladies  de  l'antre  d'il ighmore.  Mais  jusqu'ici  on  n'a  pas 
examiné  comparativement  les  gens  bien  portants  ou  tout  au 
moins  peu  de  détails  ont  été  donnés  sur  les  examens  pratiqués. 
Pour  combler  cette  lacune,  l'auteur  a  examiné  200  individus  se 
répartissant  de  la  façon  suivante  : 


hommes 

femmes 

toUl 

Au-dessous  de  15  ans.    ...      27 

21 

38 

—          de  15  à  44  ans  .    .      46 

76 

422 

Au-dessus  de  44  ans   ....      io 

15 

30 

Total 88 

112 

200 

La  lampe  employée  utilise  8  volts  en  pleine  marche. 


•/ 
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Il  faat  examiner  les  malades  dans  Tobsciiritéi  tenii'  la  lampe 
quelque  temps  en  place,  si  l'éclairage  est  d*abord  faible,  s'assu* 
rer  que  les  malades  n*ont  pas  de  palais  ou  de  dentiers  artiOciels 
qui  gêneraient  considérablement  Texamen. 

Cet  examen  donne  des  résultats  très  différents  suivant  les 
sujets. 

Chez  les  individus  maigres,  spécialement  chez  les  femmes, 
l'éclairage  est  très  intense.  La  partie  illuminée  de  la  face  est  li- 
mitée en  baut  en  dedans  par  la  racine  du  nez,  qui  est  souvent 
brillamment  éclairée,  tandis  que  la  pointe  reste  sombre.  Sur 
les  côtés  la  limite  est  formée  par  le  fond  inférieur  de  Torbite,  la 
paupière  inférieure  étant  cependant  très  brillante  ;  en  dehors  la 
lumière  s'arrête  sur  le  bord  de  l'insertion  du  masséter  en  bas 
par  le  menton.  Les  pupilles  présentent  une  couleur  rouge  diffé- 
rente de  celle  des  cavités  de  la  face  qui  sont  plus  sombres. 
LMllumination  de  la  pupille  varie  avec  son  degré  de  dilatation. 
Les  vaisseaux  de  la  rétine  se  distinguent  souvent  par  une  ombre 
spéciale.  L'hypertrophie  de  la  muqueuse  du  nez  ne  donne  lieu 
à  aucune  ombre,  mais  chez  beaucoup  de  ces  personnes  les  pu- 
pilles restent  sombres  ou  ne  s'éclairent  que  lorsqu'elles  regar- 
dent en  bas.  Chez  les  gens  gras^  les  pupilles  demeurent  égale* 
ment  sombres.  Contrairement  à  l'opinion  de  Davidsohn,  l'obscurité 
de  la  pupille  ne  prouve  pas  la  présence  du  pus  dans  l'antre 
d*Highmore,  car  chez  beaucoup  de  personnes  saines,  les  pupilles 
sont  inégalement  éclairées  et  il  se  peut  même  qu'une  reste  tout 
à  fait  sombre,  tandis  que  l'autre  s'éclaire.  Contrairement  à 
l'opinion  de  Davidsohn,  l'obscurité  des  pupilles  est  loin  d'être  un 
fait  exceptionnel.  La  forme  du  palais  n'a  pas  non  plus  d'impor- 
tance. 

Les  conditions  qui  semblent  intervenir  pour  empêcher  la  lu- 
mière placée  dans  la  bouche  de  parvenir  jusqu'à  l'orbite,  sont  : 
1«  la  consistance  de  la  membrane  muqueuse  du  palais,  proba- 
blement  peu  variable  chez  les  différents  individus  ;  2^  Tépaisseur 
et  la  structure  des  os  de  la  face,  expliquant  en  même  temps  la 
différence  des  résultats  obtenus  suivant  les  âges. 

L'influence  du  plus  ou  moins  de  consistance  et  des  autres 
conditions  physiques  de  la  membrane  de  l'antre  d'Uighmore,  de- 
vra être  contrôlée  par  de  nouvelles  observations. 

Les  anomalies  de  forme  et  de  dimension  de  l'antre  d'Highmore 
ont  un  rôle  peut-être  moins  prédominant  que  ne  l'ont  affirmé 
Zuckerkandl  et  Davidsohn,  puisque  l'obscurité  des  pupilles  peut 
être  due  à  d'autres  causes. 


1174  ANALTSRS 

La  consistance  et  le  Tolume  des  parties  molles  de  l'orbite  sont 
probablement  d'importants  facteurs,  enfin,  il  faut  tenir  compte 
aussi  des  conditions  physiques  de  rœil  lui-même,  de  répaisseor 
de  la  sclérotique,de  la  quantité  du  pigment,  etc.  Gela  montre,  ea 
résumé,  qu'on  ne  peut  faire  de  Tabsence  d'éclairage  de  Vaâï 
dans  la  traasillumination  de  Tantre  d'Higmore  un  signe  dia- 
gnostic  d'une  valeur  décisive,  comme  le  prétendait  DaTidsohii.En 
illuminant  les  os  de  la  face  au  moyen  d'une  lampe  placée  dans 
la  bouche,  nous  avons  un  moyen  de  valeur  pour  éclairer  notre 
diagnostic.  Son  rôle  dans  le  diagnostic  de  l'empyème  de  l'antre 
d'Highmore  reste  à  démontrer. 

L.  R.  BBGNISR. 


i 
\ 


m.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 


Malformation  congénitale  des   piliers  antérieurs  palatins,    par 
Douglas  Hahilton.  [New^York  med.  journal,  1894,  n«  18.) 

H.  rapporte  un  fait  de  fissures  longitudinales  des  piliers  anté- 
rieurs du  voile  du  palais,  fissures  ovales,  allongées,  s*étendant 
jusqu'à  la  base  de  la  langue.  Il  n'y  avait  pas  de  tissu  cicatriciel  ; 
l'aspect  des  piliers  était  absolument  normal  en  dehors  des 
fissures.  Ces  malformations  peuvent  offrir  un  certain  intérêt 
pour  le  diagnostic,  H.  donne  une  bibliographie  de  cette  afifection 
indiquant  huit  observations. 

A.  F.  PUGQUS. 


Indications  et  technique  de  la  staphylorraphie»   par  le   Prof. 

TiLLAUX.     {Revue    générale  de   clinique  et   de   thérapeutiqaef 
n<»  13,  14  février  1894.) 

Après  un  historique  complet  de  Topération  qui  nous  amène  i 
cette  conclusion  que  «  la  staphylorraphie  est  la  méthode  de 
choix  pour  réunir  les  divisions  congénitales  du  voile  du  palais  », 
l'auteur  passe  aux  indications.  On  les  trouve  dans  la  diêposi- 
lion  analomique  de  la  division  du  voile  du  palais  et  Vâge  du  ma. 
lade.  Y  a-t-il  simple  division  sans  atrophie  du  voile  du  palais  ? 
Le  cas  est  favorable  ;  après  l'opération  le   voile   sera  mobile  e^ 
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souple.  Existe-t  il  de  Tatrophie?  «  L'étoffe  «  manque,  il  faut  s'at- 
tendre à  une  tension  trop  grande  du  voile  du  palais  après  la  ci* 
catrisation. 

Quel  est  Tàge  favorable  pour  intervenir  ?  On  a  proposé  les 
Btapbylorraphies  précoces  (Hermann)  à  six  mois,  un  an,  trois 
ans.  Trélat  opérait  à  7  ans.  M.  Tillaux  préfère  les  staphylor- 
raphies  tardives,  il  attend  Tâge  de  raison. 

L'emploi  du  chloroforme  n'est  pas  sans  inconvénients.  Quand 
on  en  fera  usage  il  faudra  pour  éviter  la  chute  du  sang  dans  les 
voies  aériennes  et  pour  avoir  un  bon  éclairage  opérer  le ,  malade 
dans  la  position  déclive  de  Rose.  Toutefois  M.  Tillaux  préfère  la 
cocalnisation  du  voile  au  chloroforme.  Voici  la  technique  du  pro- 
cédé de  Tillaux  : 

«  i^  Asseoir  le  malade  sur  une  chaise,  la  tête  appuyée  contre 
la  poitrine  d'un  aide  et  la  bouche  bien  ouverte. 

2<*  Badigeonner  le  voile  du  palais  avec  un  pinceau  imbibé 
d'une  solution  de  cocaïne. 

3^  Avivement  des  bords  de  la  perforation  et  avec  un  soin  atten- 
tif de  l'angle  antérieur,  de  façon  à  obtenir  un  Y  d'avivement 
complet,  au  moyen  du  bistouri  à  lame  droite  et  d'une  pince  à 
griffe. 

V  Conduire  les  ûls  d'argent  à  l'aide  de  l'aiguille  courbe  de 
Reverdin,  si  les  circonstances  y  prêtent  d'une  lèvre  à  l'autre, 
sinon  alternativement  au  niveau  de  chaque  lèvre  et  en  dirigeant 
l'aiguille  de  la  face  inférieure  vers  la  face  supérieure  du 
voile. 

5^  Rapprochements  des  fils  et,  si  le  voile  du  palais  est  trop 
tendu,  débridements  libérateurs  sur  les  côtés  et  limités  en  pro- 
fondeur èi  la  muqueuse  du  voile. 

Au  résumé,  avivement  en  forme  de  V,  pressage  et  serrage  des 
fils,  mais  incisions  libératrices    conditionnelles  :  voilà  l'idéal.  » 

On  devra  garder  la  réserve  la  plus  prudente  sur  les  résultats 
fonctionnels  de  l'opération.  Souvent,  à  l'aide  de  l'éducation  pho- 
nétique, la  voix  pourra  s'améliorer,  mais  tout  dépendra  comme 
on  le  sait  de  la  longueur  du  voile.  Quant  à  la  déglutition, elle  est 
généralement  améliorée  par  l'intervention.  Mais  ce  qu'on  doit 
obtenir  c'est  un  bon  résultat  plastique.  M.  Tillaux  remarque  en 
terminant  qu'il  s'agit  là,  en  somme,  d'une  opération  délicate  et 
difficile. 

F.  BBLME. 
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Hypertrophie  de  l'amygdale  linguale,  par  Glabbncb  Rigb.  {Arch, 

of  pediatricB,  n»  4,  1894.) 

Garçon  de  12  ans,  atteint  d'ane  toux  particulière,  sèche,  sur- 
venant par  accès  à  n*importe  quel  moment  de  la  joamée,  quel- 
quefois suivie  de  vomissement.  Le  poumon  est  sain  ;  la  luette 
de  longueur  normale,  les  amygdales  latérales  et  pharyngées  ne 
sont  pas  en  cause  non  plus.  L*incitation  à  la  toux  se  troare  à  la 
base  de  la  langue,  le  tissu  lymphatique  y  est  nettement  h3rper- 
trophié,  dans  Tétat  où  on  le  trouve  souvent  chez  Tadaite,  ce 
tissu  s'étale  jusque  sur  Tépiglotte  ;  celte  dernière,  au  lien  d'être 
fortement  inclinée  vers  le  pharynx  ainsi  qu^elle  Test  normale- 
ment chez  Tenfant,  se  trouve  au  contraire  réislinée  en  avant 
vers  la  base  de  la  langue  et  c'est  évidemment  ce  contact  de 
répiglotte  avec  le  tissu  hypertrophié  qui  provoque  la  loui. 
L'auteur  se  sert  du  galvano  cautère  pour  détruire  ou  réduire  ce 
tissu  morbide. 

X.  N.  W. 

Angine  à  fausses  membranes,  terminée  par  la  mort  dans  le 
cours  de  la  scarlatine,  par  Washbourn  et  Goodal.  (Communica- 
tion faite  à  la  Glinical  Society  de  Londres,  in  Bulletin  médic^l^ 
24janvier  1894,  n»?.) 

A  propos  d*une  observation  d'angine  scarlatineuse  sans  bacille 
de  Lôffler,  et  suivie  de  mort,  Washbourn  et  Goodal  rapportent 
le  résultat  de  leurs  recherches  roicrobiologiques  sur  les  an- 
gines de  la  scarlatine.  Les  résultats  qu'ils  ont  obtenus,  et  qui 
concordent  avec  ceux  d'autres  observateurs  de  différents  pays, 
montrent  que  l'angine  à  fausses  membranes  du  début  de  la 
scarlatine  n'est  pas  diphtéritique.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
Tangine  membraneuse  de  la  convalescence  qui  relève  constam- 
ment du  bacille  de  Lofiler. 

F.  HELME. 


Angine  pseudo-membraneuse  de  la  grippe,  par  L.  Béttri.  (Bulle- 
tin général  de   clinique   et   de   thérapeutique,  n«  3,  10  janvier 

1894.) 

c  Une  jeune  fille  de  15  ans  d'une  famille  influenzée  présenta 
une  atteinte  de  l'affection  à  forme  gastrique.  Deux  jours  et  demi 
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environ  après  le  début  apparaissent  sur  le  voile  du  palais  des  ta- 
ches punctiformes  d'apparence  trouble,  grisâtres,  complètement 
adhérentes.  Peu  de  rougeur  d'ailleurs  sur  la  gorge,  sauf  sur  le 
bord  du  voile  du  palais  et  au  niveau  de  la  région  adénoïde  du 
pharynx. 

Le  lendemain,  les  taches  grisâtres  blanchissaient  et  se  limi- 
taient tout  en  augmentant  de  nombre  et  en  se  répandant  sur  la 
luette,  sur  le  bord  du  voile.  Comme  traitement  :  chlorate  de  po- 
tasse en  inhalations  et  attouchements  k  Tacide  lactique  à  50  %  » 

Â  la  suite  d*un  autre  cas  un  peu  différent  du  premier  dans  les 
manifestations  pharyngées,  il  y  eut  de  la  paralysie  du  voile  du 
qui  ne    céda  qu'au  bout  de  plusieurs  séances  de  faradisalion. 

«  Toutes  les  variétés  de  manifestations  pharyngées  dans  rin< 
fluenza,  Tangine  lacunaire,  la  rougeur  simple,  diîTuse  ou  pique- 
tée, rinfiltration  fibrineuse,  ont  vraisemblablement  une  môme 
origine  que  les  processus  pseudo-membraneux  du  larynx  et  re- 
connaissent aussi  une  même  étiologie.  » 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  accidents  pharyngés,  Béttri 
pense  qu^on  peut  l'expliquer  par  les  traumatismes  produits  soit 
parles  aliments,  soit  parles  médicaments  au  niveau  de  Tisthme 
du  pharynx.  En  somme,  Tin  fluenza  peut  donner  toute  une  gamme 
de  manifestations  sur  la  gorge. 

F.  HRLME. 


La  diphtérie  et  ses  causes,  travail  de  Grânt  Sutton,  revue  criti- 
que de  G.  Variot.  {Journal  de  clinique  et  de  thérapeutique 
infantiles,  n°  13,  25  janvier  1894.) 

V  Dans  le  village  d'Upchurch,  dans  le  district  de  Milton  Union» 
de  grandes  quantités  de  débris  provenant  de  boites  à  ordures, 
sont  apportées  sur  des  bateaux  spéciaux  et  entassées  sur  un 
quai  ;  il  n'y  a  que  très  peu  de  maisons  environnantes.  » 

D'immenses  tas  de  quatre  mètres  de  hauteur  sur  plusieurs  mè- 
tres de  longueur  sont  ainsi  formés. Ces  détritus  sont  brûlés  et  les 
cendres  servent  à  la  fabrication  des  briques.Pendant  la  calcination 
de  ces  matières  végétales  et  animales  en  décomposition,  de  chif- 
fons, de  débris  et  de  détritus,  il  se  dégage  du  foyer  une  odeur 
abominable,  «  ces  exhalaisons  nuisibles,  favorisées  par  le 
vent,  se  portent  dans  une  direction  ou  une  autre  et  dans  ce  cas- 
ci,  sans  doute,  sur  le  village  ou  la  diphtérie  a  sévi.   Ce  village 
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bien  construit,  placé  sur  une  hauteur,  devint  le  théâtre  d*ane  épi- 
démie de  diphtérie  que  Tautenr  se  croit  en  droit  d'attribuer  au 
causes  suivantes  :  les  germes  de  la  diphtérie  ont  eu  leur  origine 
dans  les  émanations  malsaines  des  amas  de  débris  mentionnés 
plus  haut  et  ont  dû  être  transmis  par  Tair  dans  le  village  avoî- 
sinaut...  Je  crois,ajoute  Grant  Sutton,  que  la  diphtérie  est  causée 
par  des  émanations  malsaines,  provenant  surtout  d*ordnres  de 
toute  sorte  qui  empoisonnent  Tair.  » 

Variot  fait  suivre  les  conclusions  de  Fauteur  anglais  des  re- 
marques suivantes.  «  Les  faits  énoncés  ci-dessus  pour  prouver  la 
diffusion  de  la  diphtérie  par  Tair  atmosphérique  sont  loin 
d^être  concluants.  Quand  des  foyers  d'immondices  pouTaut  con- 
tenir toutes  espèces  de  germes  morbides  se  trouvent  dans  une  lo- 
calité, comment  pouvoir  afflrmer  que  des  débris  n'ont  pas  été 
transportés  d'une  manière  quelconque  à  quelques  centaines  de 
mètres  ?  Lorsqu'il  s'agit  d'enfants  qui,  dans  leurs  jeux,  ne  prê- 
tent pas  d'attention  aux  détritus  malsains  qui  peuvent  les  en- 
tourer, il  faut  être  extrêmement  prudent  pour  nier  les  contacts 
médiats  ou  immédiats. 

F.  HBLMB. 

Contribution  à  l'étude  de  la  diphtérie  (sémm-tiiérapie),  par 
MM.  Roux  et  Martin.  —  Trois  cents  cas  de  diphtérie,  par 
MM.  Roux,  Marti!!  et  Ghailloo,    {Annales  de  VlnslUul  Pasteur^ 

25  septembre  1894,  n»  9.) 

Les  expériences  de  l'Institut  Pasteur  sur  le  traitement  de  la 
diphtérie  par  le  sérum  anti -toxique  reposent  sur  une  théorie 
toute  nouvelle  de  l'immunité.  Gette  théorie  prit  naissance  vers 
1884.  On  l'opposa  à  la  théorie  cellulaire  ou  phagocytose.  Il  y 
eut  bientôt,  entre  les  partisans  de  la  théorie  humorale  et  ceux 
qui  ne  voulaient  voir  dans  les  phénomènes  de  défense  de  l'or- 
ganisme que  des  réactions  de  nos  cellules,  des  controverses  qui, 
purement  spéculatives  au  début,  devaient  cependant  produire  les 
seuls  résultats  pratiques  qu'ait  fournis  à  la  médecine  la  bacté- 
riothérapie. 

Les  premiers  travaux  sur  cette  conception  toute  nouvelle  de 
l'immunité  furent  ceux  de  l'école  de  Dorpat  (thèse  de  Grohman). 
L'école  de  Breslau  vint  ensuite  apporter  quelques  faits  nouveaux 
aux  premières  connaissances  acquises.  Mais  il  faut  aller  jus- 
qu'aux découvertes  de  Bûchner,  Behring  et  Kilasato  pour  trou- 
ver, au  milieu  d'expériences  nombreuses  et  souvent  oontradio- 
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toires,   nn  fait  clair,  précis,  nettement  établi.  Ce  fait  est  le 
suivant  :  on  peut  vacciner  un  animai  contre  une  mcdadie  bacté- 
rienne. Le  sang  de  cet  animai  acquiert,  par  suite  de  la  vaccina- 
tion, un  pouvoir  tozicide  tel  que,  transporté  sur  un  autre  ani- 
mal non  immunisé,  ce  dernier  deviendra  réfractaire  à  son  tour 
à  l'effet  du  poison.  Les  essais  de   vaccination  contre   le   tétanos 
posèrent  les  premiers  jalons   de  la  sérumthérapie.   Roux,   qui 
avait  isolé  et  étudié  le  poison  diphtérique,  avait  vu   qu'il  res- 
semble aux  venins.  On  pouvait  donc  espérer  mitbridatiser  des 
animaux  et  se  servir  de  leur  sérum  pour  annihiler,   sinon   dé- 
truire, les  effets  de  l'intoxication  diphtérique.  Concurremment 
avec  les  savants  allemands,  les  expérimentateurs  français  com- 
mencèrent leurs  recherches  qui  furent  bientôt  couronnées  de 
succès.   Du  beau   travail  que  viennent  de  publier  MH.  Roux  et 
Martin,  il  résulte  clairement  que  nous  sommes  dès  aujourd'hui 
en  possession  d'une  méthode  thérapeutique  efficace  contre  une 
affection  jusque-là  si  terrible  et  si  rebelle  à  nos  moyens  d'action. 
C'est  la  toxine  elle-même  du  bacille  de  Lœffler  qui   sert  à  im- 
muniser les  animaux.   On   la  prépare  en  cultivant  dans  du 
bouillon  alcalinisé  le  bacille  diphtérique  à  la  température  de  3>« 
Après  avoir  vérifié  le  pouvoir  de  la  toxine,il  suffît  de  la  mélanger 
avec  1/3  de  la  solution  de  Gramm  pour  avoir  un  produit  atté- 
nué  qui  suffira  à  immuniser  les  animaux   et  à  produire  le 
sérum  curateur.  Les  auteurs  ont  choisi  le  cheval  qui  offre  l'avan- 
tage d'une  immunisation  rapide  et  commode  et  qui   peut  en 
outre  fournir  des  quantités  considérables  de  sérum  sans  que  la 
santé  de  l'animal  en  souffre.  On  commence  donc  par  injecter 
au  cheval  de  la  toxine  iodée  au  i/10%  puis  au  l/4,et  enfin   de   la 
toxine  pure.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi  d'inoculations  suc* 
cessives,  le  sérum  recueilli  a  un  pouvoir   égal   à  i/50,000*.  Ceci 
est  un  terme  de  convention  qui  signifie  qu'un  animal  résiste  à 
l'inoculation  d'un   demi-centimètre  cube    de  culture    récente 
et  virulente  pour  lui,  si  on  lui  a  inoculé,  12  heures  auparavant, 
une  quantité  de  sérum  égale  à  la  cinquante  millième  partie  de 
son  poids.  La  toxine  n'est  cependant  pas  détruite   par  le   sérum 
anti- toxique.  Le  poison  et  le   contre-poison    semblent   exister 
côte  à  côte  en  se  neutralisant.  Et  ce  qui  le  prouve,   c'est  qu'une 
dose  de  toxine  introduite  dans  les  veines  d'un  cobaye  immunisé 
tue  infailliblement  celui-ci.  Il  en  sera  de  même  si   l'on  a  fait  à 
l'animal  des  inoculations  d'un  microbe  banal  comme  le   prodi- 
giosus.  L'explication  naturelle  de  ces  faits  h'est-elle  pas  dans 
l'action  du  sérum  sur  les  cellules?  Les  cellules  bien  vivaces  du 
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cobaye  neuf  répondent  à  la  stimulation  da  sérum.  Elles  restent 
sans  défense  chez  les  cobayes  vigoureux  en  apparence  mais  qui 
ont  déjà  été  impressionnés  par  d'autres  produits  microbiens. 

Le  sérum  se  conserve  facilement,  malgré  les  diverses  mani- 
pulations qu'on  est  obligé  de  lui  faire  subir.  Il  sufQt  de  le  tenir 
à  labri  de  Tair  et  d*y  ajouter  un  fragment  de  camphre.  Dessé- 
ché dans  le  vide,  il  conserve  ses  propriétés  curalives.  On  le  fi^t 
dissoudre  dans  Teau  distillée  au  moment  de  Tusage,  mais  les  in- 
jections sont  plus  douloureuses. 

Avant  d'appliquer  la  méthode  sur  l'homme,  M.    Roux  et  s^s 
collaborateurs  ont  étudié  la  sérum-thérapie  sur  les  animaux.  lU 
jse   sont  servis  du  procédé  de   Lôffler  qui   consiste  à  porter  U 
diphtérie  au  niveau  de  la  vulve  des  cobayes  femelles,   lis  ob- 
tinrent un  premier  résultat  positif  en  recherchant  si  le   sérum 
avait  une  action  préventive.  Il  en  fut  de  môme  pour  le  sérum  in- 
jecté après  rinoculation,  avec  cette  restriction  que  reffet  théra- 
peutique est  d'autaot  plus  sûr  que  Tinjection  suit   de  plus  près 
la  production  de  la  fausse  membrane.  Les  résultats  furent  égale- 
ment satisfaisants  pour  la  diphtérie  inoculée   dans  la  trachée 
des  cobayes,  mais  avec  cette  particularité  que  les   doses  de  sé- 
rum durent  être  plus  fréquentes  et  plus  considérables.  Le  succès 
est  donc  manifeste  dans  la  diphtérie  pure  ;  malheureusement, 
il  n'en  va  plus  de  môme  dans   les  associations   microbiennes. 
Déjà  moins  efficace  lorsque  le  bacille  de  Lôffier  est   associé  à 
des  cocci  divers  ou  à   des  staphylocoques,  la  méthode   devient 
incertaine  lorsqu'on  se  trouve  en   présence  de  symbioses    dans 
lesquelles  le  streptocoque  entre  en  jeu.  Voilà  pour  l'expérimen- 
tation. Nous  ne  pouvons  suivre  les  auteurs  dans  le  détail  de  leurs 
recherches.  Disons  seulement. que  la- clinique  devait   confirmer 
de  point  en  point  les  essais  du  laboratoire. 

Les  expériences  cliniques  ont  été  faites  à  l'hôpital  des  Enfants- 
malades.  Le  sérum  dont  on  s'est  servi  avait  un  pouvoir  variant 
entre  50.000  et  1.100.000.  Nous  avons  vu  plus  haut  ce  que  ces 
termes  signifient.  A  tous  les  malades  atteints  d'angine  suspecte  on 
donnait  systématiquement  20  centimètres  cubes  de  sérum  en  une 
seule  piqûre  eous  la  peau  du  flanc.  Lorsque  l'injection  est  bien 
faite  elle  n'est  pas  douloureuse.  En  quelques  instants  le  sérum 
est  résorbé.  Si  l'on  ne  suit  pas  les  règles  de  l'antisepsie  il  se 
produit  de  la  rougeur.  Dans  certains  cas  on  a  observé  un  peu 
d'urticaire,  mais  cela  n'a  rien  à  faire  avec  les  érythèmes  infec- 
tieux qui  peuvent  se  produire  au  cours  de  diphtéries  graves  avec 
associations. 
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Voyons  maintenant  quelques  chifTres.  De  1890  à  1894,  la  mor- 
talité moyenne  a  été  pour  la  diphtérie,  à  l'hôpital  des  Enfants- 
malades,  de  51,  71  p.  7o*  ^^  février  à  juillet  1894,  alors  que  les 
malades  bénéficiaient  du  traitement  nouveau,  la  mortalité  est 
tombée  à  24,  50  p.  ^/q.  soit  un  bénéfice  de  27, 21  p.  «/o.  Ces 
chifTres  comprennent  toutes  les  diphtéries  soit  pures,  soit  asso- 
ciées; ils  renferment  également  toutes  les  manifestations  de 
la  maladie  observées  pendant  ce  laps  de  temps,  angines, 
croups,  etc. 

Dans  les  angines  pures  la  mortalité  n*a  été  que  de  1,7  p.  ^/^  ; 
la  statistique  porte  sur  113  cas  d'angines  pures  avec  deux  morts. 
En  présence  de  ce  résultat,  on  peut  conclure  avec  Roux  «  que 
toute  angine  diphtérique  pure  guérira  si  elle  est  traitée  à  temps 
par  le  sérum.  • 

Les  angines  diphtériques  à  associations  bénéficient  encore  du 
traitement  dans  de  larges  proportions  (avec  les  staphylocoques 
o  cas,  5  guérisons).  Mais,  dans  les  associations  avec  le  strepto- 
coque, la  mortalité  monte  à  34  p.  ^/o  ;  elle  était  auparavant  (Mar« 
tin  et  Gbaillou)  de  87  p.  Vo* 

Croups,  -^  Les  croups  non  opérés  guérissent  facilement  avec 
le  sérum  qui,  donné  à  doses  snfûsantes,  arrête  d^ordinaire  les 
troubles  laryngés  en  moins  de  trois  jours.  Dans  les  croups  opé- 
rés la  statistique  est  moins  bonne  ;  cela  ne  tient  pas  à  Tinefflca- 
cité  du  sérum,  mais  bien  plutôt  aux  infections  consécutives  à  la 
trachéotomie.  Donc  ici,  sur  121  cas,  56  décès,  soit  une  mortalité 
de  46  p.  %,  alors  que  les  statistiques  antérieures  donnaient  68  à 
69  p.  %  de  décès.  Dans  les  cas  de  croup  nous  retrouvons  cette 
loi  fatale  qui  veut  que  le  bacille  de  Lôffler  exerce  d'autant  mieux 
ses  ravages  qu'il  se  trouve  associé  avec  d'autres  microbes  et  sur- 
tout avec  le  streptocoque.  La  mortalité  dans  ce  dernier  cas  a 
été,  sur  52  malades,  de  33  morts. 

On  voit  donc,  par  ce  court  aperçu,  que  l'action  du  sérum  est 
certaine  dans  tous  les  cas  de  diphtérie  pure.  Le  problème  consiste 
maintenant  à  trouver  le  moyen  de  traiter  les  diphtéries  avec  asso- 
ciations, mais  on  sait  que  trop  souvent  les  petits  malades  subis- 
sent dans  nos  hôpitaux  des  infections  secondaires  dues  à  lapro- 
miscuité  des  salles.  La  première  chose  à  faire  serait  donc  de 
créer  une  orgahisation  meilleure  des  services  hospitaliers. 
M.  Roux  exprime  son  scepticisme  au  sujet  des  progrès  à  réaliser 
par  cette  phrase  mélancolique  ;t  Nous  craignons  qu'on  ne  mette 
beaucoup  plus  de  temps  à  réaliser  cette  organisation  idéale 
qu'on  en  a  mis  à  découvrir  la  sérum  thérapie.  » 
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En  terminant  son  mémoire  il  enregistre  les  succès  obtenns 
par  les  savants  allemands.  Leurs  statistiques  confirment  celles 
obtenues  à  THôpital  des  enfants.  L'auteur  français  a  parlé  des 
travaux  allemands,  surtout  pour  obéir  à  un  sentiment  de  probité 
scientifique  dont  personne  ne  sera  surpris,  mais  il  était  ce- 
pendant bon  de  signaler  le  fait. 

F.  BBLMB. 


IV.  —  OBSOPHAGE,  CORPS  THYROÏDE,  etc. 

Ihi  cas  de  malformation  congénitale  de  l'œsophage,  par  P.W.Tat- 

LOR.  [Boston  med.  and  surg,  Joarn.,  1893,  cxx.  Tin,  61). 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  morte  45  heures  après  sa  naissance 
et  qui  avait  présenté  pendant  sa  vie  des  accès  de  dyspnée  el  des 
symptômes  de  rétrécissement  du  pharynx.Il  fut  en  effet  constaté 
à  Tautopsie  que  Tœsophage  se  terminait  en  haut  en  cul-de-sac, 
qu'un  rétrécissement  existait  au  niveau  du  cartilage  cricolde  et 
que  la  trachée  et  l'œsophage  étaient  à  ce  niveau  unis  par  un 
tissu  dense,  indisséquable  ;  il  y  avait  une  communic^ion  étroite 
du  conduit  alimentaire  avec  la  trachée. 

X.  If.  w. 

Nouvelle  preuve  de  l'importance  fonctionneUe  des  glandules  thy- 
roïdes, par  P.  Glbt.  (Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  15  avril 
1893,  p.  397.) 

Dans  cet  article,  Gley  montre  comment  il  faut  faire  pour  con- 
server les  glandules  thyroïdes,  après  la  section  du  corps  thy- 
roïde, et  le  résultat  de  cette  opération  chez  six  chiens.  Deux  suc- 
combèrent, l'un  était  tuberculeux,  le  second  n'avait  conservé 
qu'une  des  deux  glandules  ;  les  quatre  autres  survécurent. 

Cette  opération  de  la  conservation  de  ces  glandules,  situées 
Tune  en  haut,  Tautre  en  bas  de  la  glande,  est  très  délicate  à  faire 
à  cause  de  l'accolement  des  glandules  à  la  glande  thyroïde,  cbex 
le  chien.  Gley  passe  un  fil  au-dessus  de  la  glande,  un  autre  an- 
dessous,  il  tend  la  glande  pour  bien  mettre  les  glandules  en  évi- 
dence, il  lie  l'artère  thyroïde,  mais  en  ayant  bien  soin  de  re^pec* 
ter  les  artérioles  qui  viennent  irriguer  ces  glandules. 


à 
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Sur  la  fonotion  thyroidienne.  par  G.  Moussu.  {Bulletin  de  la  So^ 
ciété  de  biologie,  15  avril  1893,  p.  394). 

Eq  raison  de  la  difficolté  d*enlever  les  glandules  thyroïdes  dé- 
crites par  Gley  chez  le  ohieD,  Moussu  qui  vient  de  faire  des  re- 
cherches anatomiques  à  ce  sujet,  chez  cet  animal,  dit  avoir  trouvé 
fréquemment  des  parathyroîdes  supplémentaires,  2  ou  3  d*un 
môme  côté.  Ces  glandules  peuvent  non-seulement  être  accolées 
au  corps  thyroïde,  mais  se  rencontrer  à  son  voisinage  dans  le 
tissu  conjonotif  périthyroidien,  prétrachéal,  ou  le  long  des  rami* 
flcations  des  artères  thyroïdiennes. 

L'auteur  se  propose  d'ohserver  ce  que  deviendront  les  animaux 
aprôs  la  thyroîdectomie,  si  Ton  a  la  précaution  de  conserver  ces 
glandules,  plus  faciles  à  inspecter  dans  Topération  que  celle  de 
Gley. 

Il  verra  de  la  sorte  si  la  suppléance  de  ces  gandules  est  effec- 
tive ou  imaginaire. 

A.   0. 


HouTelle  note  sur  les  effets  de  la  thyrddeotomie  chei  le  lapin, 
par  Glit.  {Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  p.  691,  !•'  juillet.i 

L'auteur  a  fait  de  nombreuses  expériences  chez  le  lapin,  les  ré- 
sultats ont  été  peu  favorables  ;  1  sur  7  ou  9  seulement  put  survi- 
vre :  cette  survie  put  être  quelquefois  aux  lapins  de  15  jours  à  un 
mois,  les  animaux  présentant  de  raffaiblissement  général  progrès, 
sif  et  de  Tanémie.  Dans  les  autopsies  de  ces  animaux^  Gley  cons- 
tata des  changements  peu  importants  dans  les  glandules  con> 
servées,  rarement  il  y  avait  de  Thypertrophie  ;  chez  quelques-uns 
on  trouva  des  fragments  de  tissu  thyroïde  laissés  par  mégarde. 
Il  observa  quelquefois  de  la  rémission  des  accidents.  En  somme 
résultats  médiocres. 

A.   6. 


De  la  nature  de  la  maladie  de  Basedow,  par  P.  Marib.  {Bulletin 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  25  février  1894, 
p.  192). 

D'une  note  très  intéressante  lue  par  P.  Marie,  il  semble  résul- 
ter que  les  phénomènes  de  cette  grave  maladie  sont  sous  la  dé- 
pendance de  rhyperthyroîdie,  c'est  à  dire  de  l'hypertrophie  de 
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la  glande  thyroïde,  d*où  le  prétexte  de  guérir  cette  maladie  p:i 
rextirpation  du  tissu  thyroïdien.  Cette  conclasion  est  ia«p> 
rée  à  l'auteur  par  une  étude  très  documentée  et  très  fournie  d? 
Tinfluence  de  ce  tissu  sur  la  production  des  signes  et  de  l'iaiUi- 
lîté  du  traitement  de  la  maladie  par  Tadministration  du 
thyroïde. 

Jk.  G. 


Goitre  ezophthalmique  nhniimnilTnHÉilf)  doue  ans,  par  M. 

THAL.  (Bullelin  médical,  n«  80,  8  déqapribM  i893). 

Une  ûllette  de  42  ans  dut  quitter  Técole,  à  CM»e  .de  palpita- 
tions, au  mois  de  mai  1892.  Les  troubles  aTaient  déLaté  à  rentrée 
de  Phi  ver.  L^enfant  se  plaignait  de  battements  de  cœur  trè^ 
forts,  les  yeux  paraissaient  agrandis.  Puis  surrinrent  des  hom^ 
donnements  d'oreille,  des  frissons,  de  l'anxiété,  des  terreun 
nocturnes,  des  bouffées  de  chaleur,  des  douleurs  au  niveau  da 
cou.  Le  caractère  devint  inégal. 

Au  moment  de  l'examen  le  pouls  bat  de  06  à  120  fois  par  mi- 
nute. Le  corps  thyroïde  est  hypertrophié,  surtout  k  droite.  Les 
yeux  sont  saillants  mais  les  paupières  peuvent  les  recouvrir.  Pea 
à  peu  les  symptômes  devinrent  de  plus  en  plus  nets  et  Ton  put 
affirmer  l'existence  de  la  maladie  de  Basedow  chex  cette  enfant 
Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c*est  la  rareté  de  h 
maladie  dans  le  jeune  Age.  L'auteur  n*a  pu  recueillir  que  33  cas 
de  ce  genre,  empruntés  tous  à  la  littérature  allemande .  Mais  ce 
qui  est  encore  à  noter  ce  sont  les  troubles  psychiques  de  la  ma- 
lade (inégalité  d'humeur,  crises  de  larmes,  idées  de  doote,etc.). 
Ces  phénomènes  n'avaient  pas  été  signalés  encore  chez  d*aossi 
jeunes  sujets. 

En  général  la  maladie  de  Basedow  chez  renfant  n'est  pas  d^on 
pronostic  grave.  On  a  quelque  fois  observé  la  guérison,  on  une 
grande  amélioration  ;  souvent  il  y  a  eu  persistance  de  la  maladie 
sans  menace  pour  la  vie.  On  a  signalé  la  chorée  comme  compli- 
cation. Les  petites  filles  sont  plus  souvent  atteintes  que  les 
garçons.  Enfin  M.  Kronthal  rapporte,  en  terminant,  que  pendant 
qu'il  donnait  ses  soins  à  l'enfant  qui  fait  l'objet  de  son  observa- 
tion la  mère  fut  prise  à  son  tour  de  la  maladie  de  Basedow. 
Cela  confirme  une  fois  de  plus  le  caractère  héréditaire  de  l'aiTec- 
tion,  déjà  maintes  fois  signalé. 

p.    HBLMB 
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Traitement  chirnrgiealdes  gotto—  par  rearplfcyjropflarite,  par  Fmeir 
ei  Jaboolat.  {Gazette  des  hôpitaux,  8  férrier  1894). 

Cette  opération,  très  simple,  d'une  exécution  rapide  et  d'une 
innocuité  complète,  consiste  à  exposer  et  à  fixer  à  l'extérieur  le 
corps  thyroïde  atteint  de  goitre  pour  en  obtenir  Tatrophie.  Elle 
est  quelquefois  une  opération  d'urgence  :  dans  les  goitres  plon- 
geants, ou  quand  il  existe  des  symptômes  de  compression. 

P.  a  fait  14  exothyropexies,  dans  des  cas  de  goitres  chirurgi- 
caux, chez  des  sujets  adultes.  L'atrophie  des  goitres  a  été  plu^ 
ou  moins  rapide,  les  trouble^  de  compression  ont  disparu,  là 
guérîson  a  toujours  été  obtenue. 

Localement,  voici  ce  que  P.  a  observé.  Aussitôt  après  la  mise  â 
l^air  du  goitre,  il  se  fait  au  niveau  de  la  plaie,  surtout  dans  les 
goitres  exophtalmiques,  une  sécrétion  abondante,  provenant  pro- 
bablement des  vésicules  thyroïdiennes  ;   la  couleur  du  corps 
thyroïde  devient  noirâtre,  les  veines  sont  turgescentes.  Dès  le 
lendemain  ces  veines  diminuent  de   volume,  il  se  forme  une 
thrombose  et  une  atrophie  définitive.  Une  couche  de  bourgeons 
charnus  se  développe,  continue  de  la  peau  au  goitre.  La  plaie 
peut  mettre  longtemps  à  se  cicatriser,  c'est  le  seul  reproche  que 
P.  adresse  à  Fexothyropexie,  car  des  complications,  infection, 
etc.,  peuvent  éclater.  Ultérieurement  le  goitre  disparait  définiti- 
vement ou  subit  deux  transformations  :  formant  des  noyaux  ou 
constituant  des  kystes. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  atrophie  ?  P.  signale  Thypothèse 
d'une  lésion  du  canal  excréteur  réalisée  par  l'incision  de  l'espace 
périthyroidien,  l'hypothèse  de  réflexes  engendrés  par  l'incision 
de  la  peau  du  cou  ;  mais  un  antre  mécanisme  a  une  influence  in- 
contestable sur  l'atrophie  :  c'est  la  suppression  de  la  circulation 
veineuse  thyroïdienne  par  la  thrombose. 

En  outre,des  modifications  générales  surviennent  bientôt  :  on 
constate  un  changement  dans  l'aspect  extérieur  et  l'état  mental 
du  malade,  l'intelligence  se  développe,  la  tachychardie  et  le 
tremblement  disparaissent  dans  la  maladie  de  fiasedow.  P.  a 
observé  également  des  modifications  dans  la  pigmentation  de  la 
chevelure. 

L'exothyropexie  s'adresse  à  toutes  les  variétés  anatomiques  et 
cliniqaes  des  goitres. 

G.  LAUBEKS 
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Inflaence.  de  l'extirpation  du  corps  thyroïde  sur  la  toxicité 
naire,  par  P.  Masoin.  (Bulletins  de  la  Société  de  biologie,  sêâa^ 
du  3  février  1894,  p.  165). 

Deux  expériences  pratiquées  sur^des  (chiens  :  coefficient  de  k 
toxicité  urinaire  avant  la  thyroîdectomie  presque  nulle,  de^- 
nant  3  ou  4  fois  plus  considérable  après  cette  opération  ;  s&^ 
viennent  des  contractions  musculaires  des  jambes,  de  la  pc^lj- 
pnée,  de  l'épilepsie,  à  ce  dernier  moment  la  toxicité d  es 
urines  est  extrême  puisque  6  centimètres  cubes  suffisent  à  taa 
des  lapins  de  800  à  1000  grammes.  Ces  expériences  conûrmeol 
donc,  dit  l'auteur,  celles  de  Laulanié  et  de  Gley  et  constitoat 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  doctrine  qui  considère  k 
corps  thyroïde  comme  un  organe  chargé  de  détruire  des  produits 
toxiques  et  qui,  en  son  absence,  s'accumulent  dans  Torganisme. 

A.  G. 


Effets  de  la  thyroîdectomie  chei  les  lésards,  par  H.  Cristusi 
[Bulletins  de  la  Société  de  biologie,  séance  du  13  janvier  1894 
p.  3.) 

L'auteur  abandonnant  les  expériences  très  concluantes  aites 
chez  les  animaux  supérieurs,  étudie  les  effets  de  la  thyroîdecto- 
mie chez  les  animaux  inférieurs  ;  ses  expériences  portèrent  sor 
18  lézards  de  taille  moyenne  ou  considérable  ;  la  glande  thyroïde 
facile  à  enlever  siège  en  avant  de  la  trachée  de  la  base  da  ooo» 
on  enlève  ainsi  une  petite  glandule  très  difficile  à  extraire  et  si- 
tuée au-dessous  de  la  précédente,  près  du  cœur.  Ces  animaux 
n'ont  commencé  à  souffrir  qu'au  bout  de  quelques  jours,  rani- 
mai devenait  plus  patient  pour  chercher  sa  proie,  puis  venait  k 
sommeil  et  enfin  le  refus  de  nourriture.  Les  animaux  succombè- 
rent au  bout  d'un  mois.  La  mort  n'eut  pas  lieu  par  le  fait  de  la 
captivité,  car,  des  lézards  témoins,  non  opérés,  vécurent  phis 
d'un  an,  d'autres  lézards  furent  opérés  à  d'autres  places  que  U 
thyroïde,  et  ils  se  remirent  assez  facilement. 

L'auteur  fait  observerque  les  animaux  doivent  être  apprivoisés, 
car  si  les  expériences  étaient  faites  dans  d'autres  conditions,  les 
conditions  de  la  vie  pourraient  être  trop  différentes  et  l'expé- 
rience n'aurait  plus  sa  valeur. 

D'autres  expériences  auront  lieu  sur  les  oiseaux. 

A.  G. 
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Note  préliminaire  sur  les  effets  de  la  thyroidectomie  ches  la  sala, 
mandre,  par  Glkt  et  Physalix.    (Bullelins  de  la  Société  de  bio- 
■  logie^  séance  du  13  janvier  1894,  p.  5). 

.  Expériences  faites  il  y  à  2  ans  sur  2  salamandres  ;  premiers 
accidents  :  anorexie,  contracture  des  membres  antérieurs,parésie 
de  ces  membres,  mort  au  bout  de  3  jours. 

A.    6. 


Rote  sur  les  effets  de  la  thyroidectomie  chec  la  salamandre,  par 
Nicolas.  {Bulletins  de  la  Société  de  biologie^  séance  du  13  jan- 
vier 1894,  p.  6). 

Expériences  datant  de  2  ans  ;  opérés  sans  que  la  plaie  soit 
pansée  avec  des  agents  chimiques  dangereux  ;  4  salamandres 
opérées  :  ane  a  succombé  en  8  jours,  la  2*'  en  7  jours,  la  3*  en- 
voyée  à  Gley,5  jours  après  l'opération  ;  signes  morbides:  troubles 
de  la  démarche,lenteurdes  mouvements  des  membres  antérieurs, 
contracture,  Tanimal  peu  à  peu  nepeut  se  soutenir  et  tombe, 
les  membres  postérieurs  sont  en  demi  flexion  ;  mort  dans  l'im- 
mobilité. 

A  Vaulopsie  :  intestins  vides,  les  animaux  ayant  refusé  de 
manger  et  ce  n*est  pas  d*inanition  qu'ils  sont  morts,  car  ils 
peuvent  supporter  Tinanition  pendant  un  temps  assez  long. 

A.  o. 


Toxicité  urinaire  après  la  thyroidectomie  double  chez  le  chien,  par 
Laulanié  (Bulletin  de  la  Société  de  biologie,  séance  du  24  fé- 
vrier 1894,  p.  189.) 

La  puissance  toxique  de  cette  urine  peut  résider  soit  dans  les 
sels  biliaires  dont  elle  chargée,  soit  dans  la  potasse  issue  de  la 
désintégration  des  tissus,  sous  Tinfluence  de  la  bile  résorbée. 
Ce  dernier  fait  aurait  une  grande  importance,  car  il  expliquerait 
Tamaigrissement  extrême  des  animaux  opérés.  Cet  amaigris- 
sement aurait  évidemment  pour  cause  principale  la  résorption 
de  la  bile  dont  Bouchard  aurait  montré  laction  dissolvante  sur 
les  tissus  vivants.  Malgré  Tabsence  de  Fictère,  le  passage  des 
matières  de  la  bile  dans  les  urines  ne  laisse  aucun  doute  sur  la 
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résorption  et  l'auteur  rappelle  qu*il  y  avait  intérêt  à  déterminer 
cette  présence  dans  les  urines  qu'il  a  démontrée  avant  Gley,  dont 
la  communication  était  de  huit  jours  postérieure  à  la  sienne. 
L'auteur  dans  une  prochaine  communication  examinera  les  indi- 
cations que  lui  a  données  Fétude  anatomique  du  foie  et  des  reins 
au  point  de  vue  de  l'interprétation  de  la  toxicité  des  urines  re- 
connue par  lui. 

A.  6. 

Iigeotions  thyroïdiennes  dans  le  myxœdème,  par  Crart,  de  Nev- 
York.  {Revue  générale  de  clinique  et  de  thérapeutique^  n»  54, 
20  décembre  1893.) 

C'est  chez  des  malades  présentant  au  complet  les  symptômes 
de  myxœdème  que  le  D'  Grary,  de  New-York,  a  fait  ses  expé- 
riences. II  s'est  servi  de  l'extrait  thyroïdien  pris  chez  Tagneaa  ; 
il  Fa  trouvé  plus  actif  que  celui  fourni  parles  moutons  plus  âgés. 
Cet  extrait,  d'après  ses  observations,  se  serait  toujours  montré 
efflcace,  soit  qu'on  l'ait  introduit  par  injection  hypodermique, 
soit  qu'on  Tait  administré  par  la  bouche.  Les  accidents,  tels 
que  vertiges^  maux  de  tête,  nausées  et  parfois  convulsions,  ne 
se  sont  produits  que  lorsque  la  dose  du  liquide  avait  été  trop 
forte. 

Les  résultats  du  traitement  furent  les  suivants  :  disparition  de 
l'œdème  et  amendement  des  autres  symptômes,  exception  faite 
pour  l'anémie  et  les  douleurs  rhumatoides.  L'urine  s*éclaircit  et 
devient  plus  abondante.  On  note  une  augmentation  de  Turée 
et  de  la  densité  du  liquide.  La  quantité  des  azotates  excrétés 
pendant  la  première  quinzaine,  dépasse  celle  que  produisent 
les  aliments. 

Le  traitement  doit  être  continué  longtemps,  tout  en  dimi* 
nuant  la  dose  du  remède,  bien  que  les  symptômes  du  myxce- 
dème  disparaissent,  dans  la  plupart  des  observations  de  l'auteur, 
au  bout  de  trois  à  quatre  semaines  de  traitement. 

La  formule  est  la  suivante  :  vingt-quatre  parties  de  tissu 
glandulaire  pour  une  partie  de  glycérine.  Ce  mélange  doit  être 
conservé  à  l'abri  de  la  lumière  et  de  la  chaleur.  La  dose  ordi- 
naire pour  un  adulte  est  de  cinq  gouttes,  trois  fois  par  jour,  mais 
on  peut  aller  jusqu'à  quinze  gouttes.  Chez  les  enfants,  on  com- 
mence par  une  goutte  trois  fois  par  jour,  et  l'on  peut  pousser 
la  dose  jusqu'à  six  gouttes  par  jour. 

F  m      HELMBa 
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Les  aboès  du    oo«^    par  K,    Pouown.    (Nordiski    med.    Ark, 
12.  1893.) 

L*auleur  à  étudié  les  diverses  façons  dont  se  propagent  les 
abcès  du  cou,  le  long  des  loges  aponévrotiques  de  la  région, 
suivant  leur  situation  première. 

Les  abcès  «  préviscérauz  »  s'étendant  de  Tos  hyoïde  au  ster- 
num ne  fusent  pas  dans  le  médiastin,  mais  peuvent  gagner  en 
arrière  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien. 

Les  abcès  «  rétro- viscéraux  »  on  rétro -pharyngiens  fusent 
dans  la  moitié  des  cas  vers  la  région  carotidienne  supérieure. 

Les  abcès,  nés  de  ganglions  carotidiens  qui  reçoivent  les  lym- 
phatiques des  amygdales  et  du  pharynx,  siègent  en  haut  et  en 
arrière  de  la  mâchoire,  où  ils  soulèvent  l'extrémité  supérieure 
du  muscle  stemo-mastoldien.  Ils  s'ouvrent  généralement  à  l'ex- 
térieur, mais  peuvent  rarement  fuser  le  long  des  gros  vaisseaux 
du  cou  jusqu'à  la  clavicule. 

M.  L. 

Sur  une  nouvelle  variété  d«  phlegmon  chronique  du  cou,  par 
Rbglus.  {Médecine  moderne,  n»74,  16  septembre  1893). 

L'auteur  traite  d*une  v2U'iété  d'abcès  chronique  du  cou  qu'il  ne 
croit  pas  décrite  encore  et  que  Ton  peut  rencontrer  chez  les 
gens  affaiblis  ou  atteints  de  sénilité  précoce. 

Des  quatre  signes  cardinaux  de  Tinflammation,  deux  seuls  sub- 
sistent dans  la  symptomatologie  de  ces  abcès  :  la  rougeur  et  la 
tumeur.  La  rougeur  est  ici  caractéristique,  la  peau  tendue,  im- 
possible à  plisser,  et  d'une  couleur  rouge  vineux.  La  tumeur  est 
souvent  considérable,  soit  qu'elle  siège  à  la  partie  latérale  du 
cou,  soit  que  s'étendant  en  avant  elle  vienne  recouvrir  la  tra- 
chée. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre.  Les  malades  n'accusent  presque  jamais 
de  douleur. 

L'évolution  est  lente  ;  un  mois  à  six  semaines  sont  nécessaires 
pour  amener  l'œdème  puis  la  fluctuation.  La  rétrocession  de  la 
tumeur  et  sa  guérison  ont  lieu  avec  une  égale  lenteur. 

Le  diagnostic  est  délicat.  L'idée  de  cancer  s'impose  à  l'esprit, 
et  ce  n'est  que  plus  tard  généralement  que  l'on  songe  à  un  ab- 
cès. Le  néoplasie  ressemble  en  effet  absolument  aux  cancers  en 
cuirasse. 
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Peut-être  peat-on  rapprocher  ces  abcès  des  anthrax  liiçiieia 
décrits  dans  les  livres.  L*examen  bactériologique  a  pa  être  pra- 
tiqué dans  un  des  quatre  cas  rapportés  par  M.  Reclus.  On  a 
trouvé  un  diplocoque  qui  ne  ressemble  à  aucun  des  microbes  <hi 
pus  décrits  jusqu*ici.  Peut-être  ce  diplocoque  est-il  )a  cause  ik 
révolution  si  caractéristique  de  la  maladie  ? 

Le  traitement  de  ces  cas  observés  a  consisté  en  drainages  et 
lavages  de  Tabcès  après  incision  au  thermo- cautère.  Le  pronos- 
tic est  assez  grave,  tant  à  cause  de  la  misère  physiologique  des 
sujets  atteints  que  des  complications  de  voisinage,  au  premier 
rang  desquelles  il  faut  citer  les  phénomènes  asphyxiques  qui 
peuvent  emporter  le  malade. 


Règles    pour    radministration  de  la  cocaïne,  par  Magitot,  {An- 
nuaire   thérapeutique     in    Bulletin  général   de  thérapeaiiqae., 
35«  livraison  du  23  septembre  1893). 

La  dose  de  cocaïne  doit  être  proportionnelle  à  l'étendue  de  h 
surface  à  rendre  insensible. 

Ne  pas  dépasser  5  à  10  centigrammes  par  i:  ection.  Celle-ci 
doit  être  faite  dans  l'intérieur  du  derme  et  no  sous  le  derme 
de  la  muqueuse  ou  de  la  peau.  C'est  Tinj ection  i.  radermique  de 
Reclus  qui  doit  être  substituée  à  la  méthode  hypodermique.  Te- 
nir le  malade  étendu,  ne  le  faire  se  relever  que  si  cela  est  in- 
dispensable au  moment  où  Tanesthésie  locale  est  complète. 

Avoir  soin  de  se  servir  de  cocaïne  pure.  Si  l'on  doit  employer 
une  dose  un  peu  élevée,  fractionner  les  doses  en  espaçant  les 
injections.  Les  contre-indications  sont  celles  de  tous  les  ânes- 
thésiques,  afTections  cardiaques,  respiratoires,  et  troubles  ner- 
veux. 

p.  HELIIB. 


De  l'analgésie  par  le  bromure  d'éthyle  chei  les  enfants,  par 

Segheyron  (de  Toulouse).  (Journal  de  clinique  et  de  M^ra- 
peutique  infantile ^  n^*  5,  6  et  7,  29  novembre,  6  décembre 
et  13  décembre  1893). 

Après  avoir  étudié  les  propriétés  physiques  et  chimiques  du 
bromure  d'éthyle,  après  avoir  consacré   quelques  lignes  à  This* 


^ 
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torique  de  son  sujet,  M.  Sécheyron  expose  le  résultat  de  son 
expérience  personnelle.  Pour  lui,  Tanalgésie  par  le  bromure 
d*éthyle  comprend  trois  périodes  :  l''  surprise  avec  ou  sans 
excitation  ;  2«  analgésie  ;  3o  réveil. 

i<  La  période  de  surprise  avec  ou  sans  excitation  est  courte. 
Souvent  elle  existe  à  peine.  Elle  est  fréquemment  caractérisée 
chez  Tenfant  par  l'absence  d'excitation.  Le  malade,  surpris  par 
Todeur  forte,  a  une  sensation  d'étouffement,  il  s'efforce  d'éloi- 
gner la  compresse.  »  D'autres  fois  il  y  a  excitation.  «  Le  visage 
devient  ronge,  les  veines  du  cou  se  gonflent,  les  yeux  sont 
rouges,  luisants  avec  tendance  à  l'exorbitisme.  Les  lèvres  se  tu- 
méfient, les  membres  sont  contractures.  L'enfant  pousse  des 
cris,  tient  des  propos  incohérents,  fait  des  efforts  d'expiration. 
On  cesse  un  instant  l'application  de  la  compresse,  on  la  réappli- 
que ensuite  et  déjà  le  malade  entre  dans  la  phase  d'analgésie. 
Pendant  cette  première  période  le  pouls  est  rapide,  mais  il  n'y 
a  aucune  tendance  à  la  syncope.  Cette  première  période  peut 
durer  de  7  à  8  minutes  ;  elle  est  éphémère  surtout  chez  les  en- 
fants de  3  à  7  ans. 

La  phase  d'analgésie  c  offre  pour  caractère  non  l'immobilité 
mais  l'analgésie.  »  Le  malade  peut  se  mouvoir  parfois,  mais  il 
est  insensible.  Le  moment  où  il  est  analgésie  pourrait  «  deve- 
nir manifeste  par  la  chute  spontanée  d'un  objet  tenu  à  la 
main.  » 

La  respiration,  un  peu  plus  fréquente,  est  normale.  Le  pouls 
est  ample,  calme.  Les  pupilles  continuent  à  réagir  à  la  lumière  ; 
elles  sont  plutôt  dilatées  que  contractées. 

La  dernière  période,  ou  période  de  réveil,  est  courte  et  brus- 
que. 

Mode  d'administration  :  l'auteur  suit  la  méthode  classique 
aujourd'hui  des  doses  massives.  Mais  ne  va-t  il  pas  bien  loin 
lorsqu'il  parle  de  l'emploi  de  20  à  30  grammes?  Il  a  employé 
dans  un  cas  jusqu'à  60  grammes. 

A  noter  le  développement  des  qualités  affectives  de  l'enfant 
qui,  sous  l'influence  du  médicament,  est  porté  à  prodiguer  des 
baisers  à  ceux  qui  l'entourent  !  Il  y  a  là  une  simple  manifesta- 
tion de  l'ivresse  tendre  dont  nous  avons  tous  entendu  parler. 

Les  accidents  sont  peu  à  craindre  ;  on  a  observé  des  vomisse- 
ments, le  malade  doit  donc  être  à  jeun  au  moment  de  Topéra- 
tion.  «  Les  accidents  de  choc,  de  syncope,  de  cyanose  profonde, 
d'asphyxie,  ne  sont  pas  signalés.  Nous  n'avons  pas  eu  à  les  crain- 
dre^ • 
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Cependant,  au  chapitre  des  contre-indications^  M.  Secfa€3^« 
fait  très  justement  observer  que  le  bromure  d'éthyle  resscmtîe 
à  l'éther  dont  il  partage  les  inconvénients  au  point  de  vue  df« 
centres  respiratoires  comme  un  point  de  vue  de  la  conçestîoa 
céphalique.  «  11  faut  donc,  ajoute-t-il  excellemment,  se  souTe- 
nir  que  Téther  a  une  action  violente  sur  les  enfants,  une  acLios 
spéciale  suspensive  du  centre  respiratoire  bulbaire.  Les  phéno- 
mènes d'apnée  observés  avec  le  bromure  d'éthyle   pourraieni 
avoir  comme  avec  l'éther  une  suite  fâcheuse.  Le  nouveau-né  n* 
doit  pas  être  soumis  à  son  action,  de  même  les  enfants  atteiicLs 
d*aiïections  bronchiques  ou  pulmonaires.  »  On  devra    surtoal 
retenir  avec  soin  le  conseil  de  l'auteur  lorsqu'il  dit  que  pendant 
Fadministration  «  la  sarveiliance  doit  surtout  être  dirigée  sur  la 
respiration.  »  11  pense  que  le  bromure  d'éthyle  est  contre-indi- 
qué  dans  les  opérations  de  la  face  à  cause  de  la  turgescence  des 
vaisseaux.  De  même  les  caillots  obstruant  le  pharynx  dans  cer- 
taines interventions  peuvent  être  un  sérieux  inconvénient.  Ceui 
qui  emploient  journellement  le  bromure  d'éthyle  ne  seront  pas 
de  cet  avis. 

Suivent  de  nombreuses  observations  qui  nous  montrent  toat 
le  parti  qu'a  su  tirer  M.  Sèche yron  de  cet  agent.  Nous  ne  ferons 
à  son  mémoire  qu'un  petit  reproche  :  pourquoi,  dans   son  histo 
rique,  a  t-il   omis  de   parler   des  laryngologistes?   Son  travail 
n'eût  pas  été  meilleurp  certes,  mais  il  eût  été  plus  complet.  Il 
nous  paraît  difficile  en  effet  de  parler  de  cet  anesthésique  sans 
citer  les  laryngologistes  qui,  les  premiers,  l'ont  employé  systé- 
matiquement chez  nous.  Ce  sont  eux  qui  ont  vaincu  les]  appré- 
hensions bien  explicables  des  chirurgiens  à  son  égard,  ce  sont 
eux  aussi  qui  ont  déterminé  avec  le  plus  grand  soin  son  mode 
d'emploi.  Sans  doute  ils  n'en  ont  pas  tout  le  mérite.  Ils  ne  sau- 
raient pas  davantage  se  prévaloir  du  monopole  de  sa  parfaite 
application,  mais  depuis  trois  ou  quatre  ans  ils  ont  lutté  pour 
l'imposer,  et  il  nous   paraît  équitable  de  tenir  compte  de  leur 
expérience  et  de  leurs  efforts. 

F.  aSLME. 
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(Comptes-rendus  du  X^  congrès  International  de  Médecine  tenuii  Berlin 
du  4  au  9  août  IBl^U.    (5  volumes   A.  Hirschwald,  éditeur,   Berlin,    18i^l 

et  1892). 

Horln£[.  Traitement  de  la  diphtérie  par  le  violet  de  méthyle. 
(Memorabilien,  fasc.  6,  1892). 

W.  von  Noorden.  Beitrag  zurTechnik  der  Oastrostomie  bei  Œso- 
hagus<stcnosen.  (Contribution  h  la  technique  de  la  gastroslomie  dans 
es  sténoses  de  l'œsophage).  {Berl.  klin.  Woch.,  2  janvier  1893). 


r. 


I 


mDBX  BIBUOGRAPHIQUB  119$ 

MilLulicz.  Nachtrftglic^e  Bemerkangen  zur  Witzerschen  Melbode 
det*  Gastrostomie.  (Remarques  complémentaires  sur  la  méthode  de 
gai^trostomie  de  Witzel.  (Berl.  klin.   Wock.^  2  janvier  1893). 

M.  Scheier.  Ein  Fall  von  Yerleizun^  der  HalswirbelsaQle.  Beitrag 
zur  Lage  des  Kehlkopfes  zur  Wirbelsaiile.  ^Un  cas  de  lésion  de  la  ver- 
tèbre cervicale.  Contribution  à  la  position  du  larynx  par  rapport  à  la 
vertèbre  cervicale).  {Berl.  klin.  Woch. ^9  j&ny'iei  1893). 

J.  Sendziak.  Ein  ungewôlmlicher  Fall  von  Sarcomata  mulliplicia 
cutis  et  lymphosarcomatonsillse  dextrœ.  (Un  cas  exceptionnel  de  sarco- 
mes cutanés  multiples  et  de  lymphosarcôme  de  Tamygdale  droite). (Afo- 
notj.  f,  Ohrénh.f  etc.,  octobre  io92u 

H.  AronBon.  Diphtérie  immunisirter  Kaninchen.  (Dioblérie  chez 
les  lapins  immunisés).  {Berl,  med,  Gesells.^  21  décembre  18u2;  in  BerL 
klin,  Woch.,  23  janvier  1893). 

Virchow*  Phlegmon  malin  diffus  du  pharynx  et  du  larynx.  {Berl, 
med.  Gesells.^  11  janvier;  in  Berl,  klin,  Woch.,  30  janvier  1893). 

Treitel.  Ulcus  der  Zunge.  (Ulcère  lingual.)  (Bérl,  Med,  GeselLs,, 
11  janvier;  in  Berl,  klin  Woch,,  30  janvier  1893). 

Erler.  Etude  sur  l'hypertrophie  héréditaire  des  glandes  de  la  boa« 
che,  de  la  langue  et  du  cou.  {Disiert.  Inaug„  lena,  1892). 

Tœplitz.  Anomalie  symétrique  congénitale  des  piliers  antérieurs. 
{Zeits.  f.  Ohrenh.,  h.  3  u,  4,  1892). 

E.  M.  Stepano'vir.  Zur  Aetiologie  des  Scleroms.  (Contribution  à 
l'étiologie  du  solérome^.  {)0onats.  f.  Ohrenh.,  etc.,  janvier  1893). 

Riehl.  Angiom  der  Zunge.  (Angiome  de  la  langue).  (K,  K.  Gesells, 
der  Aerzte  in  Wien^ZÏ  janvier  et  17  lévrier  ;  Wtener  klin.  Woch. ,2  et 
13  février  1893). 

Stoerk.  Carcinome  de  Tamygdale.  {K.  K.  Gesells  der  Aerzte  in 
Wien,  27  janvier;  in  Allg.  Wiener  Med.  Zeit.,  7  février  1893). 

K.  Partsch.  Die  Kingangspforte  des  Aktinomyces.  (La  porte  d'en- 
trée de  l'act^nomycosej.  {Wiener  kiln.  Woch.,  9  février  1893^. 

Onodi.  Fibrosarkom  der  Zungenwurzel.  (Fibrosarcôme  de  la  racine 
de  la  laifn^u*i).{ Gesells  der  Aerzte  in  Budapest,  28  janvier  ;  in  Praffer 
Med.  Woch.,  8  février  1893). 

Mendel.  Myxœdème.  {Verein  f.  innere  Med  ,  21  novembre  ;  in  Berl 
klin.  Woch.,  13  février  1893). 

Endriss.  Observations  sur  les  relations  physiologiques  et  patholo- 
giques des  voiea  aériennes  supérieures  et  des  organes  génitaux.  {Dissert. 
Inaug.,  Wurzbourg.  1892). 

Lance,  (^as  de  papillômes  multiples  de  l'amygdale,  de  la  langue  et 
de  l'épiglotte.  Contribution  à  l'étude  des  papillômes  multiples.  {Deuts. 
Archiv,  f.  klin.  Med.  p.  213,  Bd.  50). 

T.  Escherich.  Die  ôrtliche  Bebandiung  der  Rachendiphtérie.  (Trai- 
tement local  de  la  diphtérie  pharyngée^.  {Wiener  klin.  Woch.,  16  et 
23  mars  1893;. 

J.  Winter.  Bilateraler  Luxation  des  vierten  Halswirbels.  (Luxation 
bilatérale  de  la  quatrième  yertèbre  cervicale.  (K.  K.  Gesells.  der  Aerzte 
in  Wien.y  10  et  24  février;  in  Wiener  klin.Woch.,\^  février  et 2  mars 

1893). 

A.  Szendeffy.  Ziichtung  des  J^œffler'sehenBacillus  ausdemRachen 
in  zweifelhaften  F&Uen.  (Culture  du  bacille  de  Lôffler  provenant 
du  pharynx  dans  des  cas  douteux).  {Gesells  der  Aerste  in  Budapest, 
4  février  ;  in  Prager  med,  Woch,,  15  février  1898). 
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F.  Fischel*  Zur  Casuistik  der  metasUtisehen  Parotitîs.  (Casaisti- 

Îne  des  parotidites  métastatiqaes).  {Prager  med.   Wooh.^  15    léTitef 
8^3). 

A.  Jacobson.  Rétrécissements  syphilitiques  du  pharynx.  {Lan^en^ 
beok's   Arohiv.  f.  hlin,  Chir.,  T.  XLlII,  p.  37). 

A.  Bagfinsky.  Tetanussymptome  bei  Diphtérie  (Symptômes  de  U- 
tan  os  dans  la  diphtérie).  (Berl.  med.  Woch.^  ZJ  février  1893  jf. 

N.  Relchmann.  Grands  diverticules  de  la  partie  inférieure  d: 
l'œsophage).  {Wiener,  klin.  Woch.,  9  mars  1893;. 

C.  Fraenkel.  Ueber  das  Vorkommen  der  Lœfflers'chen  Diphtérie 
bacillcn.  (Sur  la  présence  de  bacilles  diphtéritiques  de  Lœffier;.  çBeri, 
Klin.  Wooh.^  13  mars  1893). 

A.  et  H.  Gutzmann.  Zur  Prognose  und  Behandlung  der  angeborp- 
nen  Oaumendelekte.  (Pronostic  et  traitement  des  anomalies  palatines 
con>:^énilaIes).  {Med  Pâd.  Uonats.  f,  die  gesam.Sprcuiheilk.^  mars  arnl 

1893). 

M.  J.  Oertel.  tJeber  die  Bedentung  der  diphterischen  M^mbraaea 
in  Bezug  auf  die  Thérapie.  (La  valeur  des  membranes  diphtéritiques 
au  point  de  vue  thérapeutique).  (Berl.  klin,  Woch.^  21  mars  et  3  avril 
1893). 

F.  Vermehren.  Sur  le  traitement  du  myxœdème  par  l'asage  ali- 
mentaire de  glandes  thyroïdes.  {Deuts  med.  Woch.t  n<»  ii,  189:3). 

S.  Laache.  Sur  le  myxœdème  et  sur  son  traitement  par  l'adminif 
tration  interne  d'extrait  de  glandes  thyroïdes.  {Deuts.  med.  Wœh.., 
no  11,  1893). 

R.    Wichmann.    Nouvelles   communications  sur    le   myxœdème. 

{Deuts.  med.  Woch.,  n©  11,  1893). 

R.  Franck.  Eine  neue  Méthode  der  Gastrostomie  bei  Carclnoma 
œsophagi.  (Une  nouvelle  méthode  de  gastrostomie  dan»  le  cancer  de 
l'œsophage).  {Wiener  klin.  WocA.,  30  mars  1893). 

Kundrat.  Sur  la  lympho-sarcomatose.  {Wiener  klin.  Woch.,  23  «t 

30  mars  1893). 

Escherlch,  Tobeltz,  Tschamer,  Elschnlg*  (Affections  diphté- 
roïdes).  IVerein  der  Aerzte  in  Steiermark^b  février;  ïnAilg.  Wiener 
med.  Zeit.,  A  avril  1893). 

E*  Meyer.  Un  cas  de  goitre  avec  torsion  et  compression  de  la 
trpchée   et  perforation  de   ce    conduit.   {Deuts.   med,   Woeh.,   n*  H, 

1893). 

H.  Braun.  Sur  la  genèse  et  le  diagnostic  des  tumeurs  goitreuses 
endothoraciques  isolées.  (Deuts.  med.  Woch.,  n»  11.  18^). 

R.  W,  Raudnitz.  Ueber  pareocliymatoese  Injectionen  bei  Tonsil- 
lenerkrankungen.  (Des  injections  parencbymateuses  dans  les  maladies 
des  amygdales).  {Prager.  med,  Woch.^b  avril  1893). 

Marcus.  Ueber  die  Behandlung  der  Basedow'schen  Krankheit.  (Trai- 
tement de  1»  maladie  de  Ba8edow-j.(XV  Balneologen  Congref^i^ïin  £er/. 
klin.  Woch.,  8  avril  1893^. 

H.  Determeyer.  Traitement  chirurgical  d'un  cas  de  maladie  de 
Basedow.  {Deuts.  Med.  Wooh.,  n*  11,  1893). 

Berenowsky.  Hypertrophie  compensatrice  du  corps  thyroïde. 
tZioglei-'s  Beitrage  z.  palh.  Anat.  122,  1892). 
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Treitel.  Tuberculosen  ZuDgeDgeschwur.  (Ulcération  tuberculeuse 
de  la  langue).  (Berl,  med»  Geseïh.fi  mars,  BerL  kîin,  Woch.,  17  avril 
1893). 

F.  Veronese.  Die  postdiphterische  Herzl&hmung.  (La  paralysie  car- 
diaque post-diphtéritique.  Etude  anatomo-pathologique  et  clinique.) 
(Wtener  klin,  Wooh.,\l  avril  et  25  mai  1893). 

J.  Wolff.  Ueber  den  functionnellen  Erfolg  der  friihzeitigen  Urano- 
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no  11,1893). 
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Accuinulatoren.  (La  colonne  thermique  de  Oiilcher  pour  ciarg^cr  ki 
accumulatears.  {Monats.  f.  Ohrenh  ,  etc.,  mai  1893). 

Rethi.  Ein  Fall  von  Tuberculose  der  Mundfadhle  mit  DurcbbrBck 
in  die  Nase  und  Kieferhdhle.  (Un  cas  de  tuberculose  buccale  p^^trzst 
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HOUVELLES 


Reoherohes    collectives   concernant    le   traitement  des   pajnilomes 

laryngés  des  enfants. 

M'étant  occupé  ces  dernie^  temps  du  traitement  des  papillomes  la- 
ryngés des  enfants  i'ai  remarqué,  qu*on  est  loin  d'être  d^accord  sor 
la  meilleure  méthode  de  traitement.  Il  ya  sans  dire,  qu'il  est  impos- 
sible de  procéder  d'une  seule  manière  dans  tous  les  cas;  il  faut  coa- 
sidérer  naturellement  les  qualités  particulières  de  chaque  cas.  Opea- 
dant  je  crois,  qu'il  sera  possible  de  réunir  Tunanimile  sur  certaines 
questions  fondamentales,  telles  que  la  suivante  :  vaut-il  mieux    prati- 

Suer  une  opération  endolaryngée,  chirurgicale  ou  une  autre    méthode 
e  traitement? 

Pour  arriver  à  juger  la  valeur  des  divers  traitements  il  nous  Tant 
rassembler  le  plus  grand  nombre  d'observations  possible. 

Dans  ce  but  je  m  adresse  à  Messieurs  les  laryngologistes  et  chirur- 
giens avec  la  prière  de  bien  vouloir  répondre  aux  questions  suivantes: 

1)  âge  et  sexe  de  l'enfant  —  otat  du  père. 

2)  symptômes  (enrouement,  dyspnée,  etc.,)  image  laryngyscopique. 

3)  méthode  et  date  de  l'opération. 

4)  résultat  de  l'opération  (mort  —  sa  cause  ?  récidives  —  après 
combien  de  temi>8  ?  guérison  —  date  du  dernier  examen  T) 

5)  ces  cas  ont-ils  déjà  été  publiés?  quand  et  où? 

J'adresse  d'avance  mes  remerciements  sincères  à  tous  les  confrères, 
qui  voudront  bien  me  prêter  leurs  concours  en  répondant  a  mei 
questions. 

D'    ROSENBBHO. 

Aide  de  clinique  du  larynx  et  du  nez  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Berlin.  N.  W.  Mittelstrasse  55. 
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ASSOCIATION  DE  LA  PRESSE  MÉDICALE 
Assemblée  du  5  octobre  1894. 


Le  quatrième  dîner  pour  l'année  1894  a  eu  lieu  le  5  octobre  1894 
an  restaurant  Marguery,  sous  la  présidence  de  M.  Cëzilly,  syndic. 
Vingt  membres  assistaient  à  cette  séance. 

Les  demandes  d'adhésions,  comme  correspondants  étrans^ers  de 
rAssociation,  des  directeurs  de  journaux  étrangers  publiés  en  langue 
française,  ont  été  admises  à  l'unanimité.  Sont  désormais  correspon- 
dants étrangers  :  Gazette  médicale  de  Liège  (D^  Brasseur)  ;  Journal 
d'Accouchements  (D*  Charlbs)  ;  la  Policlinique  (D'  Jacobs);  VOrçane 
de  la  Confraternité  médicale  (D'  Vindbroovbl)  ;  Archives  médicales 
belges  (D'  MaIstriau)  ;  le  Scalpel  (D'  de  Jace)  ;  la  Revue  médico- 
pharmaceutique  de  Constantinople  (D'  Apâry)  ;  les  Archives  de  mé- 
decine et  éle  chirurgie  pratiques  de  Belgique  (D'  Stocquart)  :  la  Re- 
xme  médicale  de  la  Suisse  romande  (Dr  Picot)  ;  le  Bulletin  de  la 
Société  êtes  médecins  naturalistes  de  Jassy  (D'Boooanj;  V  Union 
médicale  du  Canada  fD'  Lamarchb). 

1/ Association  a  décidé  de  réaliser  son  projet  de  souscription  en 
faveur  du  D'  Laffitte  et  a  désigné  dans  ce  but  une  commission   com- 

Eosée    de    MM.    Roche,    conseil  judiciaire,    Gilles    de    la    Tourette, 
aborde,  Meugy  et  Marcel  Baudoin  ;  cette  commission  a   été   chargée 
de  centraliser  les  souscriptions. 

Le  secrétaire  général ^  Marcel  B4Udouin. 


Souscription  en  faveur  du  D'  Laffite. 

L* Association  de  la  Presse  médicale,  poursuivant  son  œuvre  con- 
fraternelle en  faveur  du  D*"  Laffite,  croit  devoir  dès  maintenant  réali- 
ser son  projet  de  souscription  destinée  à  venir  en  aide  aux  enfants  de 
notre  infortuné  confrère.  Elle  a  désigné,  dans  ce  but,  une  Commission 
chargée  de  centraliser  les  souscriptions,  qui  pourront  être  adressées 
soit  au  Bureau  de  notre  Journal,  soit  à  M.  le  D'  Marcel  Baudoin,  14, 
boulevard  Saint-Germain,  secrétaire  général  de  l'Association. 

Elle  prie,  dans  l'intérêt  d'une  action  commune  et  d'une  répartition 
bien  faite,  ceux  de  nos  confrères  qui  ont  déjà  pris  ou  qui  prendraient 
une  initiative  de  souscription  particulière  de  bien  vouloir  s'entendre 
avec  la  Commission  d'organisation. 

L'Association  de  la  Presse  médicale  est  heureuse  de  saisir  cette  oc- 
casion de  remercier  ses  collègues  de  la  Presse  politique  du  concours 
sympathique  et  si  efficace  qu'ils  lui  ont  prêté  en  cette  circonstance. 

L'Association  de  la  Presse  médicale  s'inscrit  dès  aujourd'hui  pour  la 
somme  de  mille  francs. 


Le  Professeur  V.  Cozzolino,  de  Naples,  est  en  ce  moment  en  mis* 
sion  en  Autriche  et  en  Allemagne,  charge  par  le  ministre  de  l'ins- 
traction  Publique,  d'Italie,  le  Professeur  G.  Baccelli,  de  visiter  les 
principales  cliniques  otologiques  et  rhinologiques  de  ces  deux  pays. 
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Vin  de  CHASSAiira  /Pepsine  et  diatase).  Rapport  farorable  de  l'Acadé» 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestiT««, 

Bromurb  de  potassium  oranulb  de  PALUteBS.  Approbatîoo  de  /'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  dn  système  nerreox.  Le 
flacon  de  75  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  naa> tirant  50  œs- 

tigrammes. 

Prosphatinb  FalliArrs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  ckasia 
jeunes  entants  surtout,  l'administration  facile  dn  phosphate  bicaldfi» 
assimilable.  Une  cijiilierée  contient  28  centigrammes  de  phaspbmU. 

Poudre  laxatiyk  de  tight.  (Poudre  de  séaé  composéâ)«Uad  coillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
mède  contre  la  «onstipaiioa* 

L'Eau  de  la  Bourboulb  est  éminemment  reeonsiitaante.  ESlle  r^asât 
dans  tous  les  eas  de  bronehite  chronique.  En  outre,  les  maladies  d«  là 
peau  cèdent  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joÎDf  les  tamr 
presses  ou  les  lotions  continuées  avec  persëvéranee. 

Oraius  de  CAber.  Poudre  Manuei#»  GaA;iULB8  FKRSLO-saLrusEFss 
Tbomas. 

L'eau  da  Oubler,  Ghatbl-Ouyon,  toniqae  et  laKatira,  relève  les 
fonctions  de  l'estomat  et  de  l'intestin. 

Solution  et  gompruiâs  Blancard.  (Exalgine).  Contre  la  douleur  et 
principalement  la  dysphagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brocbare  du  D^  Dësiré). 
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Distribution  géographique  et  gravité  des  maladies  d'oreille  eo  Italie, 
par  A.  d'AoUANNO  (Extrait  du  Boll  délie  mal.  delVoréeekio  ffola  e 
naso,  no»  5,  6  et  7,  1894). 

L'intubation  du  larynx  chez  Tenfant  et  chez  l'adulte,  ses  indications, 
sa  valeur  thérapeutiques.   Simplification  des  instruments  d'O'Dwyer, 

Ear   P.  Fbrroud  /"Broch.    de    1^    P^g^i  Impr.    Nouvelle  Lyonnaise, 
,yon  18^4). 

Enseignement  de  la  lecture  de  la  parole  sur  les  lèvres  aox  adultes 
devenus  sourds,  par  V.  Bolano  (Extrait  de  la  &ajr,  méd,  de  Liéçe, 

1894). 

Réflexes  provenant  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  J.  RoQuai 
Casadesus  (F.  Sanchez,  éditeur,  Barcelone,  1894^ 

Extraction  manuelle  d'un  poljpe  naso- pharyngien  fibreux  extraordi- 
nairemenl  gros,  par  Zaufal  (Tirage  à  part  de  la  Prager  med,  Wock, 

no  il,  1893). 

Abcès  de  la  paroi  cartilagineuse  de  la  cloison,  par  Zaufal  (Tirage  à 
part  de  la  Prager  med.  \Vooh.s  n«  18,  l89  Jj. 

Deux  cas  de  pachy méningite  suppurée  externe  guéris  par  la  trépa- 
nation, par  Zaufal  (Tirage  à  part  de  la  Prager  med,  Woch.,  n»  45, 
1893}. 
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Contribution  casoistigue  à  la  pachyméningite  otitique  euppurée 
externe,  par  Zaupal  (Tirage  à  part  de  la  Prager  med.  woch.,  vfi  50, 
189:3). 

Abcès  profonds  du  cou  et  de  la  nuque  provoqués  par  une  otit« 
moyenne  aiguë,  par  Zaupal  (Tirage  à  part  de  la  Prager  med.  Woch,, 
1894). 

Actinomvcose  de  l'oreille  moyenne.  Abcôs  actinomycosique  dans  le 
voisinage  de  Tapophyse  mastoïde,  par  Zaufal  (Tirage  à  part  de  la 
Prager  med.  TVoch.,  1894). 

Lampe  électrique  pour  éclairer  les  cavités  du  corps,  par  M.  Çres- 
gen  (Tirage  à  part  de  la  Deuts  med,  Woch-,  n^  29,  1894). 

Les  suppurations  du  nez  et  de  ses  annexes,  par  M.  Brbsobn  (Tirage 
à  part  de  la  Mùnch,  med,  Woch.,  noi  31  et  33,  1894). 

Klinische  Oescfaichte  der  Pachydermia  iaryngis  (Etude  clinique  sur 
la  Pachydermie  du  larynx)  par  le  D^  W.  Sturmann,  de  Berlin  (e.  Kav- 
ger,  1894,  i  vol.  in-S»  de  72  pages. 

Die  Krankheiten  des  Mundbôhle,  des  Rachens,  und  des  keblkopfes. 
(Lee  maladies  de  la  boucbe,  du  pharynx  et  du  larynx)  par  le  D'  Albert 
{los^nberg,  Berlii»,  S.  Karger,  iâ93,  1  vol.  in-8«  de  329  pages. 

Die  Krankheiten  der  Nase,  ibrev  Nebenhdhlen  und  des  Nasenra- 
chenraumes.  (Les  maladies  du  nez,  des  sinus  et  du  naso-pharvnx),  par 
le  D'  Cari  Zarniko,  Berlin,  S.  Karger,  1894,  1  vol.   in-8o  de  3i3  pages. 

Die  Bauchrednerkunst,  Qeschichtliche  und  experimentelle  Untersu- 
cbunffen.  (La  ventriloquie.  Recherches  historiques  et  expérimentales,. 

Far  Theodqr   S.  Flatau    et  Hermann  Qutzmann    de  Berlin.   (Leipzig) 
mpr  :  Abel,  1894,  1  vol,  iQ-8o  de  159  pages. 

I.  Recherches  sur  l'état  microbien  de  la  conjonctive  des  ozéneux 
sans  complication  apparente  des  voies  lacrymales  par  Alb.  Tbrson  et 
A.  Gabrxblid  s.  —  11.  Deux  cas  de  dacryocystite  ozëneuse  :  examen 
bactériologique,  par  A.  CuAnod.  —  (Extrait  des  Archives  d*OphtalmO' 
logie,  1894,  n'  8). 

Rapport  sur  la  clinique  oto  rhino-laryngologique  à  TUniversité  de 
Gand.  pendant  l'année  1893,  par  J.  Bsœckabrt  (Extrait  des  Ann,  de 
la  Soc.  de  Med,  de  Oand,  1894). 

Zur  Behandlung  der  Verbiegungen  der  Nasensisheidewand.  (Traite- 
ment des  scolioses  de  la  cloison  nasale,  par  C  Zibm  (Tirage  à  part 
du  MonaU  f  Ohrenh.  No  7,  1894). 

Zur  Lehre  von  den  Verletzungen  des  Auges  (Contribution  à  l'étude 
des  blessures  de  Toeil,  par  C.  Zma  /Tirage  à  part  de  la  Wiener  klin, 
Woch.  No  32,  1894). 

Importance  diagnostique  de  la  perception  des  sons  par  la  voie  crâ- 
nienne et  aérienne  dans  les  maïadies  d'oreilles,  par  C.  Corbadi  (Ex- 
trait de  VArchivio  liai,  di  otol.  rin  e  lar.  Vol.  Il,  fascicules  3, 
juillet  1894). 

A  propos  d'un  calcul  du  conduit  de  Warthon.  Considérations  sur 
les  calculs  de  la  glande  sous-maxillaire,  par  G.  Chiucini  (Extrait  du 
Boit,  délie  mal.  dell'orecohio,    Gola  e  Naso,  No»  12,  1893  et  1,  1894). 

Instruments  pour  la  rhino-chirurgie  interne.  Instruments  pour  la 
chirurgie  des  smus  du  nez,  par  V.  Lozzolino  (^Extrait  du  Boll.  délie 
nal.  deirorecchio,  Gola  e  Naso,  No  8,  1894). 

Otoneurasthénie  essentielle  et  associée  ;  neurasthénie  et  vertiges 
auriculaires  et  neurasthénie  provenant  d'otopathies  et  de  rbino-la- 
ryngopathies  chroniques,  par  Y.  Cozzolino  (Ebctraitdu  Giorn.  Intern, 
délie  Szience  med.  1894). 
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La  périchondrite  dite  idiopathiqae  aigaë  de  la  cloison  nasale,  par 
A.  KuTTNBa  (Tirage  à  pari  ae  VArchio  /.  Laryng.  Bd  II,  fa.  I,  i8Mu 

Deux  cas  d'ulcérations  de  la  gorge  chez  des  tabercnleax,  par 
G.  CoRRADi  (Extrait  de  VArchivio  itai  di  otol.  lare  rin,  1894). 

Sur  le  cathétérisme  et  les  insufflations  d'air  du  canal  naso-lacrr- 
mal  par  la  voie  nasale  et  sur  l'utilité  éventuelle  de  cette  méthode  ce 
traitement  dans  diverses  affections  oculaires.  Considérations  et  propo- 
sitions, par  C.  CoRRADi  (Extrait  de  la  Rivista  veneta  di  Scim^e 
med,  T.  XX,  fasc.  HI,  1894). 

Contribution  à  la  pathologie  et  au  traitement  de  rinflammalioa 
chronique  hypertrophique  du  larynx  (laryngite  chronique  hyp^rtro- 
phique,  laryngite  hypoglottique  clrroniqne,  par  A.  Sokolow^ki  (Ting» 
à  part  de  VArohiv  f.  Lar,  Bd  II,  h.  1,  I894j. 

Contribution  à  l'histoire  de  Tactinomycose  de  l'oreille  moyenne,  par 
E.  Zaufal  (Tirage  à  part  de  la  Prager  med  Woch,  1894). 

Indications  et  limites  du  traitement  topique  de  la  phtisie  lar3rnç^, 
par  Lbnnox  Brownb  (Extrait  du  Jour,  of.  lar,  rhin.  and.   otol.  lft>i«. 

I.  Sur  la  structure  et  la  situation  histologique  dea  fîbrAmes  de* 
cordes  vocales.  —  H.  Pachydermie  laryngée,  son  importance  clinique, 
étioiogie  et  traitement,  par  0.  Ghiari  (Tirages  à  part  de  VArchiv.  f. 
lar.  Bd  II.  h.  I,  1894;. 

Syphilis  gommeuse  des  amygdales,  par  T.  Dblla  Vbdota  fExtrait 
du  Qiorn,  delVIstituto  Otol  lar.  NioolaS,  1894). 

Un  nouveau  signe  distinctif  de  l'anévrisme  latent  de  l'aorte  par 
W.  C.  Glasoow  (Extrait  du  N.  Y.  med.  Joum.  15  septembre  1894>. 

Sur  le  lymphoparcôme  du  pharynx,  par  0.  Chiari  (Comm.  faite  à  la 
66»  réunion  des  Naturalistes  et  Méd.  Allemands,  Vienne,  sept.  1994). 

Catalogue  spécial  des  instruments  ponr  les  maladies  des  oreillea,  dm 
nez,  de  la  bouche  et  de   la  gorge,  de  la  maison  Wolfing  Liier  (6«  me 

Antoine  Dubois,  Paris,  1894). 

Un  peu  de  casuistique  de  la  section  otolo^iqne  de  la  Polyclinique 
chirurpricale  de  Munich,  par  R.  Hauo  (Tirage  à  part  de  la  Mûnch. 
med.  Woch.  No«  35.  etc.  1894). 

Aff^ections  des  glandes  salivaires,  par  M.  Brbsobn  (Tirage  à  part  da 
Diagn.  Lexioon  f.  praht  Aerzte,  1894). 

Les  causes  de  la  céphalalgie  nerveuse  des  écoliers,  par  M.  Brbsgbb 
(Tirage  à  part  do  la  Wiener  med.  Presse,  n»  37,  1894). 

Manuel  pratique  du  traitement  des  maladies  de  Toreille,  par 
A.  CounTADB  (Un  vol  de  338  pages,  A  Maloine,  éditeur,  Paria  1895). 

Papillome  provoqué  par  une  leucoplasie  buccale,  par  G.  GnAosinoo 
(Extrait  de  VArchivio  ttal.  di  otol.  rin.  e  lar.  fasc.  3,  1894). 

Une  nouvelle  méthode  plastique  simple  pour  rappi'ocher  les  pa- 
villons auriculaires  fortement  écartés,  par  R.  Uaug  (Tirage  à  part  de 
la  Deuts.  med.  Woch.  n»  40,  1894). 


Le  Gérant  :  G.  Masson. 


Saint-Amand  (Cher).  —  Imprimerie  DESTENAY,  BuMiàRB  Frères,  sacceereum. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 
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DE  L'ICTUS  LARYNGE 

PAR 

J.  OABBL,  J.  F.  C^LLBT, 

médecin  ancien  interne 

des  hôpitaux  de  Lyon.  des  hôpitaux  de  Lyon. 

L'ictus  laryngé  a  passé  pendant  longtemps  pour  un  accident 
rare  ;  et  le  peu  de  cas  publiés  jusqu'à  ces  dernières  années* 
était  bien  fait  pour  confirmer  cette  opinion.  Récemment,  ce- 
pendant,  M.  Ruault  en  a  publié  cinq  cas  nouveaux,  tirés  de  sa 
clientèle.  Nous  sommes  persuadés  que  le  nombre  de  personnes 
sujettes  à  cet  accident  est  considérable  ;  mais  qu'il  faut  le 
chercher  et  interroger  minutieusement  les  malades  à  ce  sujet  ; 
car  le  plus  souvent  ils  vont  consulter  le  médecin  pour  leur 
affection  laryngée  ou  pulmonaire  et  ne  songent  pas  à  lui  par- 
ler de  rictus,  auquel  ils  n'attachent  aucune  importance,  en 
raison  de  sa  rareté  ou  de  sa  bénignité  apparente.  En  parcou- 
rant nos  observations,  on  pourra  se  convaincre  que  plusieurs 
malades  ne  songeaient  pas  à  le  mentionner  ou  à  l'avouer, 
et  qu'on  a  été  amené  sur  cette  piste  comme  par    hasard. 
Ils  disent  seulement  qu'ils  éprouvent  des  quintes  excessive- 
ment violentes,  des  quintes  «  à  se  rouler  par  terre  »,  et  lors- 
qu'on leur  demande  s'ils  tombent  réFillement  quelquefois,  ils 
répondent  par  l'affirmative.  Il  en  est  tout  autrement  pour  les 
cas  où  l'ictus,  par  sa  répétition  ou  peur  les  accidents  auxquels  il 
a  pu  donner  lieu,  devient  la  principale  préoccupation  du  ma- 
lade. Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  que  nous  interrogeons  systé* 
jnatiquement  les  malades  sur  ce  point,  nous  avons  vu  nos 
observations  se  multiplier  rapidement,  el  nous  croyons  que, 
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si  notre  exemple  est  imité,  l*ictus  laryngé  sera  de  moins  en 
moins  considéré  comme  une  rareté. 

Nous  avons  adopté  cette  dénomijiatîon  d*ictus  laryngé  que 
nous  préférons  aux  diverses  appellations  sucoessivemenl  em- 
ployées. Charcot,  dans  ses  premières  publications  sur  ce  sujet, 
décrivait  cette  affection  sous  le  nom  de  vertige  laryngé^ 
par  comparaison  avec  le  vertige  de  Ménière  ;  et  son  exemple 
fut  suivi  par  Gasquet,  Knight  et  d'autres  auteurs.  Plus  tard. 
il  introduisit  la  dénomination  à*iclus  laryngé. 

Celle  iiépilepsie  laryngée  est  due  aux  auteurs  qui,  dominés 
par  des  considérations  pathogéniques,  ont  voulu  rappeler,  par 
ce  terme,  son  analogie  avec  le  petit  mal.  Le  mol  de  crise»  la- 
ryngées a  l'inconvénient  de  prêter  à  la  confusion  avec  les 
accidents  analogues,  le  plus  souvent  purement  spasmodiqnes, 
qu'on  observe  au  cours  du  tabès  (Cherchewky).  Aux  termes 
de  syncope  laryngée  et  de  lypothymie  laryngée,  indiqués  le 
premier  par  Armstrong,  le  second  par  Kurz,  nous  préférons 
celui  d'ictus  laryngé  qui  ne  préjuge  rien  de  la  pathogénie  du 
phénomène  et  traduit  bien  sa  physionomie  clinique. 


HISTORIQUE 

En  1876}  Charcol  (i)  publiait,  dans  la  Gazelle  médicale  de 
Paris,  le  premier  cas  d'ictus  laryngé  ;  il  s'agissait  d'un  ma- 
lade de  S5  ans,  sans  antécédents  ôpileptiques,  qui  éprouvait 
par  moments  un  chatouillement  au  larynx,  accompagné  d'une 
toux  sèche  :  il  perdait  alors  connaissance  et  s'affaissait,  la  face 
violacée  et  turgescente,  présentant  quelques  secousses  dans  la 
bras  et  la  face.  A  ce  premier  cas,  Charcot  en  ajoutait  un  autre 
où  les  pertes  de  connaissance,  il  est  vrai,  n'étaient  probable- 
ment pas  complèleà,  et  trois  ans  plus  tard  il  revenait  sur  ces 
faits  avec  deux  observations  nouvelles,  dans  une  leçon  publiée 
dans  le  Progrès  médical. 

Gasquet,  en  1878  (2),  rapportait  un  cas  analogue  :  son  malade 
présentait  une  toux  spasmodique  précédée  d'une  irritation  do 
larynx,  puis  deux,  trois  minutes  de  perte  de  connaissance. 


1 .  '  I       ^^^^^■npai 
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Pour  ces  deux  au  Leurs,  il  s'agissait  d'un  vertige,  dû  à  Texci- 
talioD  des  nerfs  centripètes  du  larynx,  comme  le  vertige  de 
Ménière  est  dû  à  Texcilation  de  ramiGcations  du  nerf  auditif; 
ils  localisaient  donc  le  point  de  départ  de  Tâffeclion  dans  les 
voies  respiratoires  supérieures  :  dans  cet  ordre  d'idées,  il  n'est 
pas  jusqu'au  chatouillement  laryngé  initial  qui  ne  puisse  être 
comparé  au  sifflement  initial  du  vertige  de  Ménière. 

En  1882,  paraissent  trois  cas  nouveaux  dus  à  Chamber- 
lain (3),  Krisbaher  (4)  et  Landon  Carter  Gray  (5).  Ce  dernier 
est  intéressant  parce  qu'il  concerne  un  homme  franchement 
épilepiique,  peut-être  consécutivement  à  une  blessure  du 
crâne  par  arme  à  feu  quelques  années  auparavant.  A  un  mo- 
ment donné,  il  présente  des  accès  que  rien  ne  permet  de  dis- 
tinguer symptomatoiogiquement  des  accès  d'ictus  laryngé. 
C'est  en  rapportant  cetle  observation  que  Gray  émet  l'opinion 
qu'il  s*agil  là  d'une  épilepsie  partielle  limitée  aux  muscles  du 
larynx.  Ce  mémoire  et  le  suivant  ouvrent  une  phase  nouvelle 
dans  l'étude  pathogénique  de  l'ictus  laryngé. 

En  1883,  Bianchi  (6)  publie  un  cas  dont  la  symptomato* 
logie,  comme  on  va  le  voir,  se  distingue  par  plusieurs  points 
de  la  forme  ordinaire  de  l'ictus  laryngé.  Il  s'agit  d'un  jeune 
homme  de  18  ans,  très  nettement  épileptique.  Son  père  souffre 
depuis  longtemps  d'asthme  nerveux.  Une  sœur  épileptique. 
Depuis  neuf  mois,  il  prenait  des  crises  d'épilepsie  sans  phéno- 
mène laryngé  :  au  début,  elles  survenaient  même  deux  fois  par 
semaine.  Elles  étaient  suivies  de  délire,  de  périodes  plus  ou 
moins  longues  d'inconscience,  dont  le  malade  ne  gardait  au- 
cun souvenir.  Plus  tard,  les  accès  s'espacent,  deviennent  in- 
compl^'ts,  puis  on  observe  une  recrudescence  en  même  temps 
qu'un  changement  dans  le  caractère  du  malade.  Après  une 
période  d'accalmie  surviennent  des  accès  débutant  par  une 
sensation  d'oppression,  par  un  c  spasme  à  la  gorge  »,  et  par 
une  perte  de  connaissance  ;  absence  de  convulsions,  rem- 
placées par  une  toux  spasmodique  accompagnée  d'une  véri- 
table bronchorrhagie.  Cinq  attaques  de  ce  genre  se  renou- 
vellent, différant  cependant  de  la  première  par  l'absence  de 
perte  de  connaissance.  Elles  étaient  précédées  d'une  grande 
prostration,  débutaient  par  l'oppression  et  le  spasme  laryngé  ; 
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alors  survenait  uoe  toux  S[>asmodique,  prolongée,  à  limbre 

métallique  et  à  inspiratioQ  fortement  sifflante.  L'hémorrhagie  , 

s^installaii  et  tout  était  fini  au  bout  d'une  heure  on  une  demi-  1 

heure.  11  ne  restait  plus  que  quelques  rares  secousses  de  tonx,  I 

,  I 

quelques  crachats  sanguinolents  et  une  prostration  qui  se  pro- 
longeait quelquefois  un  jour  entier.  L*examen  du  thorax  et  dn 
larynx  a  toujours  été  négatif.  Aucun  trouble  sensitif  ou  senso- 
riel. Au  moment  où  Bianchi  écrivait  son  mémoire,  le  malade 
n'avait  pas  eu  d'accès  depuis  trois  mois,  et  ne  présentait  plus» 
de  remarquable,  qu'un  appétit  vorace  et  quelques  singularités 
de  caractère.  En  somme,  son  malade  était  nerveusement  ë|H- 
leptique,  et  il  n'a  présenté  qu'un  seul  ictus  vrai,  avec  perte  de 
connaissance,  terminé  par  une  abondante  hémoptisie. 

Dans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  cette  observation, 
Bianchi  se  livre  à  une  série  d*hypothèses  sur  la  pathogénie  de 
cet  accident,  insiste  sur  les  rapports  qui  peuvent  Tunir  à  Tépi- 
lepsie,  et  conclut  que,  s'ils  ne  sont  pas  constants,  il  s'agit  tou- 
jours d'une  névrose  du  nerf  vague,  le  chatouillement  du  dé- 
ï>ut  étant  d'origine  centrale. 

La  même  année  paraissent  deux  cas  de  Leiïerts  (7)  et  l'an- 
née suivante,  les  observations  de  Mac  Bride  (8),  Russel  (9)  et 
Massei  (10).  Ce  dernier  se  garde  de  considérer  tous  les  cas 
comme  étant  d*originc  épileptique;  il  fait  seulement  des  ré- 
ësrves  sur  les  rapports  passibles  avec  Tépilepsie,  indéniables 
dans  quelques  cas  (Bianchi,  Gray),  et  fait  jouer  un  grand  rèle 
aux  troubles  de  la  circulation  dans  la  production  des  divers 
phénomènes  de  l'accès. 

En  1886,  Knight  (11)  donne  deux  observations  dont  une  se 
rapporte  à  une  femme  ;  en  1887,  paraissent  deux  cas  de  Thermes 
(12)  et  un  de  Dauvin  (13)  ;  en  1888,  celui  de  Weill  (14)  ;  en  1889, 
l'un  de  nous  (15)  public  le  cas  qui  figure  au  n^  XVIII  du  présent 
mémoire,  et  Armstrong  (16)  réunit  les  vingt  cas  connus  et  en 
ajoute  un  personnel  dans  un  travail  où  il  conclut  à  l'insuffi- 
sance de  la  théorie  circulatoire.  I^  même  année,  Cartaz  (17), 
au  Congrès  de  laryngologie,  relate  quatre  cas  nouveaux,  dont 
doux  lui  paraissent  douteux. 

L'année  suivante  est  marquée  par  le  mémoire  de 
d'Aguanno  (18)  de  Palcrme,  qui,  k  l'occasion  d'une  nouvelle 
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observation  attribue,  à  Tinstar  de  Massei,  leur  véritable  rôle  aux 
lésions  laryngobronchiques  et  aux  troubles  circulatoires  qu'elles 
provoquent,  soit  directement  par  voie  réflexe,  soit  par  la  toux, 
et  croit  à  l'anémie  plutôt  qu'à  Thypérémie  de  l'encéphale.  En 
1891,  parait  le  cas  de  Roquer  Casadesus  (23).  Presque  en  même 
temps,  Gleilsmann  (19),  en  1891,  puis  Adler  (20),  en   1892 
montrent  quelle  importance  mérite  la  luette,  par  les  titilla- 
tions qu'elle  exerce  dans  la  mise  en  jeu  de  réflexes,  qui  consti- 
tuent l'accès,  vue  justiGée  par  deux  cas  où  Tuvulotomie  seule 
peut  amener  la  guérison.  Ces  trois  derniers  travaux  ouvrent 
ainsi  à  la  pathogénie  une  voie  nouvelle,  en  montrant  l'impor- 
tance des  lésions  des  voies  aériennes  supérieures.  Depuis  cette 
époque,  le  cas  de  Roquer  Casadesus  et  les  cinq  cas  publiés  par 
M.  Ruault(21)  montrent  combien  l'ictus  se  trouve  fréquem- 
ment quand  on  le  cherche  d'une  façon  spéciale,  et  combien  sa 
réputation  d'accident  rare  était  mal  fondée.  Enfin,  tout  récem- 
ment, Kurz,  de  Florence,  a  publié  le  seul  cas  où  l'accès  ait  été 
directement  observé  par  un  médecin,  et  en  a  tiré  des  conclu- 
sions palhogéniques  qui  empruntent  à  ces  constatation^  de 
visu  une  grande  créance  :   il   considère  l'ictus  comme  une 
lipothymie  laryngée  ;  ce  nom  seul  montre  quel  rôle  il  attribue 
aux  phénomènes  circulatoires  ;  et  son  observation  démontre 
que  la  toux  et  le  chatouillement  du  début  ne  sont  pas  des  con- 
ditions nécessaires  à  la  p/oduction  de  l'accès. 

Telle  est  la  liste,  que  nous  croyons  à  peu  près  complète,  des 
divers  cas  d'iclus  laryngés  connus  dans  la  littérature*  Nous 
nous  bornons  à  cette  énumératîon  bibliographique,  grâce  h  la- 
quelle on  pourra  s'orienter  et  se  reporter  aux  observations  ori- 
ginales ;  les  résumer  toutes  aurait  inutilement  doublé  le  vo- 
lume de  ce  mémoire,  à  cause  des  nombreux  traits  communs 
qu'elles  présentent. 

On  remarquera  que  le  cas  de  Sommerbrodt  (22),  en  réalité  le 
premier  en  date  (septembre  1876),  ne  figure  point  dans  ce  court 
aperçu  historique  :  à  l'exemple  d'Armstrong  et  d* Adler,  nous 
ne  croyons  pas  qu'il  s'agisse  d'un  cas  d'ictus  laryngé.  Il  s*agit 
d'une  épiiepsie  réflexe,  avec  tous  les  symptômes  de  la  crise 
épileptique  ordinairey  et  n'ayant  de  commun  avec  Ticlus  la- 
1       ryngé  que    la  perte  de  connaissance;  tous  ces  symptômes 


1208  J.  OAREL  ET  J.  F.  OOLUET 

étaient  provoqués  par  la  présence  d'un  polype  sur  une  corde 
vocale  et  disparurent  après  son  ablation.  Par  sa  symplooiato- 
logie,  ce  cas  se  distingue  absolument  de  ce  que  nous  entendons 
par  ictus  laryngé. 

Ainsi  comprise,  l'histoire  de  Tictus  laryngé  comprend  donc 
trois  périodes. 

Dans  la  première,  celle  qui  suit  immédiatement  sa  décon- 
verle,  on  en  fait  un  vertige,  et  on  s'efforce  de  lui  trou^-er  des 
analogies  avec  le  vertige  de  Ménière  ;  dans  la  seconde,  qui 
commence  en  1882  et  1883  avec  les  mémoires  de  Gray  et  de 
Bianchi,  on  tend  à  en  faire  une  manifestation  épileptique,  aa 
moins  dans  la  plupart  des  cas  ;  la  troisième  est  marquée  par 
une  étude  approfondie  des  troubles  circulatoires  de  l'ictus  la- 
ryngé et  par  la  grande  importance  attribuée  aux  lésions  maté- 
rielles des  voies  respiratoires  supérieures  (Ad  1er,  Gleilsmano. 
Mossei,  d'Aguanno). 

D'après  nos  observations  personnelles,  nous  pourrions 
schématiser  ainsi  l'ictus  laryngé  : 

Un  homme  de  40  à  50  ans,  sans  tare  nerveuse  appréciable, 
mais  ayant  présenté  déjà  quelques  manifestations  arihri- 
tiques,  et  porteur  le  plus  souvent  d'une  affection  chronique 
légère  des  voies  respiratoires ,  éprouve  au  larynx  un  picote- 
ment qui  détermine  une  quinte  de  toux.  Immédiatement,  sa 
face  se  congestionne  et  il  tombe  par  terre  sans  connaissance, 
ou,  s* il  est  assis,  sa  tête  s'affaisse  sur  sa  poitrine.  Les  traits 
sont  calmes,  les  membres  souples,  d'autres  fois  agités  de 
quelques  secousses,  il  n'y  a  ni  morsure  de  la  langue,  ni 
émission  d'urine.  Au  bout  de  quelques  secondes  il  se  relève, 
pâle,  se  rappelant  avoir  toussé,  mais  ne  comprenant  rien  à 
l'effroi  de  son  entourage  ;  riant  de  l'alarme  qu'il  vient  de 
causer,  il  reprend  l'occupation  interrompue  et  le  reste  de  la 
journée  se  passe  sans  incident.  Cette  description  répond  à  la 
généralité  des  cas  ;  mais  les  différences  sont  trop  nombreuses 
pour  que  nous  ne  donnions  pas  une  analyse  détaillée  des 
symptômes  et  des  conditions  étiologiques. 
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ETIOLOGIB 

Les  ictus  laryngés  se  rencontrent  beaucoup  plus  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes  :  dans  les  vingt-trois  cas  Q)  pu-> 
bliés  par  nous,  figurent  vingt-et-un  hommes  et  deux  femmes 
seulement.  Pareille  proportion  se  retrouve  dans  les  cas  obser- 
vés par  les  autres  auteurs,  puisque  sur  les  vingt-et  un  rassenv- 
blés  par  Armslrong  dans  son  mémoire  de  1889,  un  seul  (un 
des  deux  cas  de  Knight)  se  rapporte  à  une  femme. 

En  ce  qui  concerne  Vège  des  malades,  notre  statistique  nous 
amène  à  une  moyenne  de  45  ans  ;  ce  chiffre  est  un  peu  abaissé 
par   la  présence  des  deux  femmes,  âgées  Tune  de  39  ans, 
l'autre  de   17.  Si  on   ne  fait  entrer  dans  le  calcul  que  les 
hommes,  on  arrive  à  une  moyenne  un  peu  supérieure  à  47  ans  ; 
le  plus  âgé  avait  59  ans  ;  les  trois  plus  jeunes  de  32  à  39  ans, 
et  ils  se  répar tissaient  de  la  façon  suivante  : 
7  avaient  plus  de  50  ans. 
11  avaient  de  40  à  50  ans. 
3  avaient  moins  de  40  ans. 

La  plus  grande  fréquence  des  ictus  laryngés  se  montre  donc 
de  40  à  50  ans  (plus  de  50  Vo)  >  ^"  quart  environ  ont  dépassé 
cet  âge  ;  une  infime  minorité  n'a  pas  encore  atteint  40  ans. 

En  somme,  cette  étude  de  Tictus  laryngé  dans  ses  rapports 
avec  Tàge  des  malades,  est  intéressante  parce  qu'elle  nous 
montre  leur  plus  grande  fréquence  à  la  période  de  la  vie  où  on 
observe  de  préférence  les  bronchites  chroniques  et  Thémorrha- 
gie  cérébrale,  et  où,  par  contre,  Tépilepsie  fait  rarement  son 
apparition. 

Sur  Ihs  vingt  observations  personnelles  où  cette  recherche  a 
été  faite,  nous  avons  trouvé  treize  fois  uneprofession  manifes- 
tement sédentaire  (boutiquiers,  comptables,  tailleurs,  etc.),  et 
quatre  fois  l'absence  de  profession,  ce  qui  implique  souvent  un 
genre  de  vie  également  sédentaire. 

(')  Sur  ces  vingt-trois  observa  lions,  une  seule  nous  a  été*obligeam- 
ment  fournielpar  le  D'  Rangé,  de  Challes  :  toutes  les  autres*  nous  sont 
absolaqient  personnelles. 
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Les  antécédents  personnels  de  nos  malades  ne  présenteoi 
rien  de  parlîculier  au  point  de  vue  de  répil^psîe  :  un  est  tabé- 
tiqoe,  deux  sont  c  très  nerveux  »,  deux  autres  alcooliques,  oo 
dernier  s*est  beaucoup  surmené  ;  c'est  tout  ce  qu'on  trouTe. 
Dans  leurs  antécédents  héréditaires,  jamais  d'épilepsie;  an 
seul  a  un  cousin  morl  dans  un  asile  d'aliénés  ;  deux  ont  leurs 
parents  morts  d'apoplexie. 

La  recherche  des  manifestations  arthritiques  est  plus  fruc- 
tueuse :  on  les  trouve  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  et  celte 
fréquence  est  assez  signiGcative  :  nous  avons  rencontré  trob 
fois  une  obésité  prononcée,  six  fois  des  signes  de  goutte  évi- 
dents, deux  fois  le  rhumatisme,  une  fois  le  diabète  {*)  ;  (no- 
tons, en  passant,  que  l'examen  des  urines  a  été  pratiqué  dix- 
huit  fois  et  que  le  résultat,  tant  au  point  de  vue  du  sucre  qu'à 
c?lui  de  l'albumine,  a  été  dix-sept  fois  négatif);  enfin,  le  ma- 
lade de  l'obs.  XIX,  sujet  aux  bronchites  depuis  sa  jeunesse, 
présente,  depuis  plus  de  20  ans,  un  eczéma  lichénoïde  des 
avant-bras,  a  de  la  sciatîque,  des  douleurs  musculaires,  etc. 
Un  malade  de  Massei  était  diabétique. 

D'autres  fois,  si  l'arthritisme  et  la  goutte,  en  particulier, 
sont  absents,  on  retrouve  chez  les  parents,  la  goutte,  le  dia- 
bète, les  catarrhes  chroniques,  l'asthme,  le  rhumatisme  chro- 
nique, la  mort  par  apoplexie,  comme  les  exemples  suivants  le 
démontrent  : 

Obs.  I.  —  Mère  asthmatique. 

Obs.  IV.  -^  Père  et  mère  diabétiques. 

Obs.  VIII.  —  Sœur  rhumatisante,  mère  atteinte  de  rhuma- 
tisme apoplectique  et  morte  d'une  congestion  cérébrale. 

Obs.  X.  —  Famille  asthmatique. 

Obs.  XII.  —  Grand-père,  oncle,  mère,  diabétiques. 

Obs.  XIV.  —  Père,  oncle,  frère,  goutteux. 

Obs.  XXI.  —  Hère  morte  d'une  attaque  d'apoplexie  ;  père 
catarrheux  ;  résultat  d'autant  plus  démonstratif  que  l'interro- 
gatoire n'a  pas  été  toujours  dirigé  dans  ce  sens. 


(»)  Nous  avons  eu  l'occBsion  de  voir  dans  le  service  du  Prof.  Lépine, 
un  autre  malade  atteint  d'ictus  laryngé  et  manifestement  diabëtiquei 
dont  noue  n'avons  malheureusement  pas  pu  retroaver  robserralion. 
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Noos  avons  recherché  avec  soin  s'il  y  avait  dans  le  larynx 
ou  les  poumons,  quelques  lésions  pouvant  provoquer  la  toux. 

Ve^&men  objectif  des  voies  respiratoires  supérieures^  et 
l'auscultation  des  poumons  ont  rarement  donné  des  résultats 
négatifs.  Dans  la  plupart  des  cas,  celte  recherche  a  été  posi- 
tive. Dans  sept  cas,  la  rougeur  des  cordes,  le  plus  souvent  li- 
mitée à  leur  bord  libre,  a  été  expressément  notée  ;  on  a  trouvé 
aussi  des  lésions  ou  des  troubles  laryngés  divers  ;  polype  du 
larynx  anciennement  opéré,  parésie  des  crico-aryténoïdiens 
postérieurs,  laryngospasme  unilatéral  intermittent.  Plus  fré* 
quemment  encore,  il  existait  des  lésions  du  pharynx  ou  du 
nez,  susceptibles  de  déterminer  des  accès  de  toux  (comme  l'a 
d'ailleurs  prouvé  Theureuse  influence  exercée  sur  la  maladie 
par  leur  traitement),  rhinite  postérieure,  luette  longue  (deux 
cas)^  ou  papillomateuse  (Gleitsmann  a  observé  un  cas  ana* 
logue),  hypertrophie  des  amygdales,  hypertrophie  de  l'amygdale 
linguale,  déviation  de  la  cloison,  polypes  du  nez,  et  dans  plu- 
sieurs cas  des  granulations  du  pharynx  ou  de  la  pharyngite 
sèche. 

Du  côté  du  poumon,  l'emphysème,  la  bronchite  chronique^ 
des  rÀles  disséminés  dans  les  deux  poumons  et  surtout  aux 
bases,  semblent  indiquer  que  la  circulation  ne  se  fait  pas  tou-^ 
jours  dans  des  conditions  excellentes. 

L'examen  du  cœur,  fait  dans  plusieurs  cas,  a  toujours  été 
négatif.  La  sensibilité  du  larynx,  où  elle  a  été  recherchée,  a 
été  trouvée  normale,  et  on  n'a  pu  mettre  en  évidence  de  zone 
épileptogène.  Dans  un  cas  d'Adler,  les  accès  causés  par  la 
luette  persistaient  malgré  une  anesthésie  complète  de  la 
gorge  par  le  bromure. 

H,ème  dans  les  cas  où  l'examen  objectif  des  voies  respira- 
toires est  à  peu  près  négatif,  l'interrogatoire  met  le  plus  sou 
vent  en  évidence  une  affection  chronique  de  cet  appareil.  Tous 
nos  malades,  ou  à  peu  près  tous,  sont  de  vieux  tousseurs,  su- 
jets aux  bronchites  récidivantes  revenant  tous  les  hivers,  de- 
puis 5  ans,  9  ans,  i2  ans  et  même  davantage  (14  sur  20  sont 
dans  ce  cas),  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'ictus  ou  une  série 
d'ictus,  survenir  précisément  à  l'époque  d'une  de  ces  recrudes- 
cences, pendant  qu'ils  prennent  des  quintes  très  fréquentes* 
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Plusieurs  malades  présentent  même  une  tendanœ  an 
tarrhe  laryngobronchique  qui  se  relrouve  jusque  dans  leurs 
técédents  hérédilaires  (père  ou  mère  morts  asthmatiques^ 
pbysémateux  ou  porteurs  de  vieilles  bronchites  :  obs.  I,  XYIII» 
XIX.  XX  et  XXI). 

Dans  plusieurs  cas,  d'ailleurs,  les  ictus  se  sont  oianîfestés  an 
cours  d'une  aiïection  aiguë  des  voies  respiratoires  (Kurz),  ca 
encore  au  cours  d'une  exacerbation  d'une  laryngite  ou  d'une 
bronchite  chronique.  Ce  sont  ces  conditions  qui  constituent  uae 
des  causes  prochaines  de  l'accès.  A  leur  occasion,  les  quintes 
redoublent  de  fréquence  et  d'intensité,  et  quelques-unes  abou- 
tissent à  une  perte  de  connaissance  (').  Dans  cet  ordre  d'idées, 
il  est  assez  difficife  de  séparer  les  causes  immédiates  qui  pro- 
voquent rictus  de  celles  qui  provoquent  les  quintes,  en  géné- 
ral ;  noua  avons  cependant  noté  deux  fois  l'influence  de  Fair 
froid  (malade  sortant  d'un  café),  ou  irritant,  ou  surchaufie, 
(obs.  X,  accès  survenu  au  théâtre).  Un  malade  avait  des  accès 
de  toux  provoqués  par  les  odeurs  de  cuisine,  ou  par  Podeur  de 
l'éther  ;  le  chloroforme  calmait,  au  contraire,  les  accès.  EnGo, 
dans  un  cas,  l'ictus  survenait  à  l'occasion  des  accès  de  rire.  No- 
tons encore  ceux  où  un  violent  accès  de  toux,  sans  perte  de  con- 
naissance, il  est  vrai,  a  pu  être  provoqué  en  touchant  les  cor- 
nets avec  une  sonde  et  ceux  où  l'accès  était  arrêté  par  la  cocai- 
nisation  (XVI). 

Sur  vingt  cas  examinés  à  ce  point  de  vue,  l'ictus  est  sur- 
venu onze  fois  pendant  le  repas  ou  immédiatement  après, 
quatre  fois,  peu  après  ou  pendant  la  nuit,  cinq  fois  à  des 
heures  diverses,  avont  dtner,  au  moment  du  lever,  etc.  Il  sur- 
vient donc  de  préférence  peu  après  le  repas  ou  à  son  ocG^lsion. 
Il  est  à  remarquer  que  certains  malades,  indépendamment  de 
l'ictus,  ont  de  la  tendance  à  avaler  assez  fréquemment  de  tra- 

(*)  Il  est  assez  singulier*qa*on  n'observe  qae'des  lésions  légères  du 
larynx  dans  les  cas  d 'ictus  et  que  les  lé^ions'grares,  comme  la  tu- 
berculose, soient  toujours  absentes  et  ne  mettent  pas  aussi  facilement 
les  réflexes  en  jeu.  L41  pathologie  ne  manque  pas  [d'exemples  ana- 
logues, et  tout  le  monde  sait  que  les  troubles  cardio-pulmonaires  con- 
sécutifs aux  affections  gastro-hépatiques,  décrits  par  MM.  Potain  et 
Teissier,  ne  s'observent  pas  dans  le  cancar  du  foie,  de  l'estomac  ou 
des  voies  biliaires. 
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vers  pendant  leur  repas,  en  mangeant  ou  en  buvant»  ce  qui 
dénote  chez  eux  une  hyperexcitabilité  spéciale  de  la  muqueuse 
pharyngée. 

La  quinte  et  Ficlus  surviennent  dans  des  positions  varia- 
bles. Dans  la  moitié  des  cas  environ  les  malades  élaient  assis^ 
(une  fois  auprès  du  feu)  et  dans  quatre  cas  assis  sur  leur  lit  ou 
couchés  ;  dans  cinq  cas  l'ictus  survenait  indistinctement  pen- 
dant que  les  malades  se  promenaient,  élaient  assis  ou  debout. 
Celte  fréquence  de  Tictus  chez  les  malades  assis  ou  couchés 
semble  par  conséquent  peu  en  faveur  de  Tanémie  cérébrale  : 
mais  il  y  a  là,  pensons-nous,  une  cause  d'erreur  ;  très  souvent 
surpris  par  la  quinte  dans  la  station  assise  ils  se  dressent  sur 
leur  séant  ou  se  mettent  debout  pour  cracher  (obs.  I,  II,  etc.)  ; 
en  dehors  de  notre  statistique  nous  trouvons  un  exemple  ana- 
logue dans  le  cas  de  Kurz,  dont  le  malade  s'était  assis  sur  son 
lit  pour  souffler  sa  lampe.  En  résumé,  si  la  quinte  survient 
dans  toutes  les  positions  et  surtout  quand  les  malades  sont 
assis  ou  couchés,  l'ictus  se  montre  souvent  quand  ils  sont  de- 
bout ou  se  rêvent. 
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L'accès  débute  toujours  par  un  chatouillement  à  la  gorge, 
ou  une  sensation  analogue  ;  les  malades  ne  voient  pas  de  dif- 
férence entre  cette  sensation  anormale  et  le  picotement 
qui  détermine  n'importe  quelle  quinte  de  toux.  Ce  cha- 
touillement avec  picotement,  ordinairement  localisé  au  la- 
rynx, dure  plus  ou  moins  longtemps,  il  semble  quelquefois  au 
malade  qu'il  a  dans  la  gorge  un  corps  étranger  dont  il  cher- 
che à  se  débarrasser  par  des  efforts  de  toux^  ou  c  quelque 
chose  qui  remonte.  »  La  sensation  est  d'autres  fois  un  peu 
diflérente;  un  malade  la  localisait  derrière  le  sternum,  un 
autre  se  sentait  étrangler.  La  toux  qui  suit  immédiatement  est 
le  plus  souvent  quinteuse  (14  fois  sur  23)  ;  quelquefois  ces 
quintes  sont  convulsives  et  d'une  extrême  violence  (quatre  cas 
au  moins)  ;  d'autres  malades  perdent  connaissance  pendant 
des  quintes  très  variables  de  durée  et  d'intensité  ;  dans  d'au- 
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ires  cas  enfin  la  quinte  est  remplacée  par  trois  ou  quatre  f 
cousses  de  toux  qui  peuvent  être,  il  est  vrai,  très  violentes. 
Dans  deux  observations  il  est  dit  que  le  malade  tombait  après 
un  seul  coup  de  toux  (obs.  IX  et  XII}. 

Il  s'en  faut,  d'ailleurs,  que  toutes  les  quintes  aboutissent  à 
une  perte  de  connaissance  ;  la  plupart  de  ces  malades  lousseni 
depuis  fort  longtemps,  et  cependant  l'ictus  ne  survient  cbez 
eux  qu'exceptionnellement.  Ils  éprouvent  pendant  les  quintes 
des  sensations  pénibles  d'étouffement,  de  constriction  h  la  base 
du  thorax  ;  plusieurs  d'entre  eux  ont  pendant  les  accès  de  toux 
des  éblouissements,  des  bourdonnements  d'oreilles,  une  con* 
gestion  intense  de  la  face,  du  vertige  qui  les  oblige  à  s'appuyer; 
ils  voient  rouge  ;  s'ils  lisent,  les  caractères  se  brouillent 
(Massei),  ou  encore  ils  ont  une  ou  deux  secondes  d'absence  qui 
ne  s'accompagne  pas  de  chute.  Quelques  auteurs  considèrent 
de  tels  cas  comme  des  ictus  avortés,  n'arrivant  pas  jusqu'à 
leur  complète  expression. 

On  peut  dire  qu'en  règle  générale,  l'ictus  accompagne  les 
quintes  les  plus  longues  et  les  plus  violentes  ;  on  pourrait  citer 
plusieurs  cas  où  les  quintes  se  renouvellent  très  souvent  et  où 
lorsqu'elles  prennent  une  durée  exceptionnelle  (2-3  minutes 
de  l'obs.  XVllI),  les  malades  étouffent  et  finalement  perdent 
connaissance.  Mais  cette  règle  n'est  pas  absolue  et  il  est  noté, 
en  particulier  dans  les  obs.  I,  II  et  VIII,  que  les  malades  pre- 
naient de  très  fortos  quintes  sans  perdre  connaissance,  et  que 
rictus  survenait  quelquefois  pendant  des  quintes  moins  fortes: 
il  semble  donc  qu'il  n'y  ait  pas  un  rapport  forcé  entre  l'appari- 
tion de  celui-ci  et  la  violence  des  cas  de  toux,  bien  que  ce  rap- 
port s'observe  habituellement. 

Il  serait  intéressant,  à  cause  surtout  de  la  différence  possible 
de  leur  mécanique  pathogénique,  d'étudier  comparativement 
les  accès  déterminés  par  une  toux  très  brève  et  ceux  causés 
par  une  quinte  très  violente,  au  point  de  vue  de  la  perte  de 
connaissance,  de  la  durée,  de  la  fréquence  des  convulsions, 
des  phénomènes  d'épuisement  consécutifs,  etc.  Celte  recherche 
ne  donne  pas  de  résultat  concluant  ;  et  il  ne  semble  pas  qu'il 
y  ait  une  différence  sensible.  Sur  huit  cas  où  la  perte  de  con- 
naissance a  été  accompagnée  de  convulsions  des  membres  ou 
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de  l'abdomen»  elle  avait  éié  précédée  sept  fois  d'une  toux 
quinleuse  ;  mais  la  toux  se  retrouvait  avec  les  mêmes  carac- 
tères dans  six  cas  où  il  n'y  avait  pas  de  convulsions  ;  et  dans 
deux  cas  où  il  y  en  avait  eu,  la  toux  avait  été  très  brève,  bor^ 
née  à  un  seul  coup.  Quant  aux  phénomènes  d'épuisement» 
les  seules  fois  où  il  en  soit  fait  mention»  et  où  ils  s'élaient 
manifestés  par  un  peu  de  céphalalgie,  par  de  la  dépression 
pendant  20  minutes,  et  peut-être  par  de  la  fatigue  des  yeux» 
il  y  avait  eu  des  quinles  de  toux  très  violentes  avec  reprise 
inspiratoire  bruyante.  En  somme,  nous  ne  voyons  pas  jus- 
qu'ici dans  les  détails  de  la  crise  de  raison  suffisante  pour 
essayer  une  classification  uniquement  basée  sur  l'intensité  de 
la  toux. 

Il  y  a  cependant  des  cas  où  on  ne  trouve  au  début  de  Ticlus, 
ni  chatouillement,  ni  toux  ;  un  de  nos  malades  a  vu  l'ictus 
provoqué  par  le  rire  ;  le  malade  de  Kurz  a  éié  frappé  une  fois 
en  sou f fiant  sa  lampe:  de  tels  faits  sont  assez  significatifs  et 
montrent  bien  que  le  chatouillement  du  début  ne  saurait  avoir 
la  valeur  d'une  aura,  qu'il  ne  joi}e  que  le  rôle  d'une  irritation 
banale  provoquant  la  toux,  et  que  sa  présence  n'est  pas  néces- 
saire pour  déterminer  l'ictus.  Ajoutons  que  ces  deux  malades 
ont  eu  aussi  des  ictus  précédés  de  chatouillement  et  de  toux  et 
que»  d'autre  part,  il  n'est  pas  impossible,  quoique  non  démon- 
tré, qu'ils  aient  eu  quelques  secousses  de  toux»  l'un  pendant 
le  rire,  l'autre  en  soufflant  fortement  sur  sa  lampe. 

Lol  perle  de  connaissance ,  toujours  complète,  est  exception- 
nellement précédée  d'éblouissements  et  de  vertiges  ;  lorsque  la 
quinte  dure  longtemps,  les  malades  éprouvent  une  sensation 
d'étouffement  et  tombent;  lorsqu'elle  est  très  brève  l'ictus  sur- 
vient très  rapidement,  inopinément  ;  ils  tombent  comme  fou- 
droyés. Lorsqu'ils  sont  assis,  la  perte  de  connaissance  ne  se 
traduit  que  par  un  affaissement  de  la  tête  sur  la  poitrine»  et  le 
malade  laisse  échapper  les  objets  qu'il  tient  à  la  main  (^}.  On 
s'explique  dans  ces  conditions  qu'elle  puisse  passer  inaperçue 
de  l'entourage  ;  elle  peut  cependant  entraîner  la  chute  du  àia- 


(1)  Un  homme  frappé  par  Tictua  en  Toitare   est  transporlé  par  son 
cheval  pendant  cinquante  mètres  sans  tombar. 
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iade,  comme  dans  Pobs.  V  relative  à  celui  qui,  lisant  8ûn  joar» 
nal  au  café,  le  laisse  tomber  et  s^affaisse  sur  la  banqueife  ;  un 
autre  se  relève  par  lerre,  le  front  entamé.  La  cbute  survient  à 
peu  près  fatalement  quand  le  malade  est  debout:  Tbomme 
qui  est  tombé  sur  le  coin  de  son  bureau,  celui  qui  s*esl  pré- 
senté avec  deux  ecchymoses  sur  le  front  (obs.  XXUI),  celui 
qui  est  tombé  sur  le  parquet  en  tenant  à  la  main  une  lampe  & 
pétrole,  le  malade  d'Adler  qui  est  tombé  des  escaliers,  sont  des 
exemples  qui  montrent  bien  avec  quelle  rapidité  elle  peut 
s'effectuer  ;  d'autres  ont  le  temps  de  prendre  un  point 
d  appui  quelque  part  ou  de  s'asseoir  par  terre.  La  perte  de 
connaissance  met  généralement  Qn  à  la  quinte  de  toux. 

Les  accès  sont  accompagnés  de  troubles  de  /a  circulation 
de  Ia  face.  L'interrogatoire  a  été  dirigé  viogt-et-une  fois  de  ce 
côtéy  dix  fois  (^)  il  a  éié  répondu  que  la  face  était  d'abord  cou- 
gestionnée  et  que  la  pâleur  ne  survenait  que  secondairement. 
Les  assistants  la  rémarquent  le  plus  souvent  quand  le  malade 
se  lève  ;  mais  elle  peut  exister  depuis  un  certain  temps,  même 
pendant  que  le  malade  est  par  terre  comme  le  démontrent 
plusieurs  autres  observations,  par  exemple  celle  de  Kurz. 
Dans  neuf  autres  cas  ('),  il  est  dit  que  la  face  était  conges- 
tionnée, sans  qu'on  ait  remarqué  de  pâleur  consécutive  ;  dans 
deux  en6n  ('),  on  n'a  noté  ou  rem£U*qué  que  la  pÀleur  sans 
congestion  initiale.  Dans  deux  cas  pas  de  renseignements  à 
cet  égard. 

Le  pouls  n'a  été  que  très  rarement  observé,  ce  qui  s'expli- 
que bien  si  l'on  songe  que  l'accès  survient  inopinément  et 
que  le  médecin  a  rarement  l'occasion  de  voir  le  malade  pcn- 
dant  sa  perte  de  connaissance.  Il  faut  un  hasard,  comme  dans 
le  cas  cité  plus  haut  de  Kurz,  où  le  client,  au  moment  où  son 
médecin  le  quitte,  souffle  la  lampe  et  est  frappé  d'ictus.  Le 
pouls  était  très  faible  et  lent. 

Les  mouvements  convulsifs  accompagnent  souvent,  mais 
non  de  façon   constante,  la  perte  de  connaissance.  Sur  les 


(1)  Obs.  I,  II,  VII,  VIII,  IX,  X,  XII,  XIII,  XVIII,  XX. 
(«)  Obs.  XI,  XIV,  XV,  III,  IV,  XXI,  V,  XXII,  xxia. 
(•)  Obs.  XVI  et  XIX. 
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vingt-eUun  cas  cilés  dans  le  mémoire  d'Armstroog  ils  étaîeDt 
présents  seulement  neuf  fois.  Dans  nos  observations,  leur  ab- 
sence est  expressément  notée  dix  fois  ;  deux  fois  elle  est  pro- 
bable, quoique  douteuse  ;  trois  fois  ils  n  étaient  pas  un  accom- 
pagnement obligé  de  la  crise  et  leur  présence  était  incons- 
tante; dans  huit  cas  ils  accompagnaient  toutes  les  crises.  Ces 
mouvements  convulsifs  sont  le  plus  souvent  localisés  aux  bras, 
plus  rarement  aux  doigts;  ordinairement  bilatéraux  ils  peu- 
vent prédominer  dans  un  bras.  Les  muscles  du  thorax  et  de 
l'abdomen  (deux  cas  sur  huit),  ceux  des  membres  inférieurs 
(une  fois  sur  huit),  peuvent  y  participer;  dans  un  cas,  il  y 
avait  participation  des  muscles  de  la  face.  Les  mouvements 
sont  toujours  constitués  par  de  petites  secousses;  jamais  on 
n*a  observé  de  convulsions  tonfiques.  Ils  débulent  ordinaire- 
ment après  la  perte  de  connaissance,  sauf  cependant  dans  le 
cas  déjà  publié  antérieurement  par  Tun  de  nous  (i)  (obs.  XVIII), 
où  ils  paraissaient  la  précéder  immédiatement.  Ils  ont  générale- 
ment cessé  quand  le  malade  revient  à  lui  ;  l'observation  précé- 
dente et  i'obs.  XV,  où  ils  persistaient  encore  un  instant  après, 
sont  les  seules  qui  fassent  exception  à  cette  règle. 

Les  phénomènes  du  côté  des  sphincters  ou  des  réservoirs 
contractiles  sont  beaucoup  plus  rares:  dans  Tobs.  XV,  on  note 
qu'il  y  a  eu  quelquefois  des  mictions  et  des  selles  involon- 
taires ;  dans  Tobs.  XIII,  l'ictus  était  suivi  d'un  besoin  d'uriner. 

On  n'a  jamais  noté  de  morsure  de  la  langue. 

En  résumé,  comme  on  peut  le  voir  par  les  considérations 
qui  précèdent,  Tétat  du  malade  pendant  la  perte  de  connais- 
sance est  assez  variable.  Kurz  a  trouvé  son  malade  étendu  par 
terre,  pîle,  les  traits  paisibles,  les  membres  souples  ;  le  pouls 
faible  et  lent  ;  d'autres  fois  il  y  a  de  la  congestion  de  la  face  ; 
et  dans  un  certain  nombre  de  cas  des  convulsions. 

Quant  à  la  durée  de  Vaccèsy  toutes  les  observations -s'accor- 
dent sur  sa  brièveté  ;  mais  il  est  difficile  de  vouloir  être 
plus  précis  et  de  fixer  exactement  sa  durée  ;  une  moyenne 
ne  peut  absolument  pas  être  établie  à  ce  sujet,  car,  dans 
bien   des  cas,  on  est  obligé  de  se    contenter  d'évaluations 

0]  J.  Garbl.  —  Revue  de  l^ryngohgie^  juin  ISW. 
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approximatives.  Quelques  malades  sont  tombés  sans  témoins 
et  les  renseiguements  qu'ils  donoent  sont  par  conséquent  sans 
valeur  ;  d'autres,  avertis  par  les  personnes  présentes,  peuvent 
bien  nous  renseigner,  mais  se  servent  souvent  des  expressions 
€  une  seconde,  une  à  deux  secondes,  demi-minute  »  qu'ils 
emploient  probablement  indistinctement  pour  désigner  un 
temps  très  court.  Plus  exact  est  le  renseignement  fourni  par 
ce  malade  qui  a  eu  la  présence  d'esprit  de  regarder  sa  pendule 
au  moment  où  il  se  levait  pour  cracher^  et  a  constaté,  en  re- 
prenant connaissance,  qu'elle  n'avait  pas  avancé  d'une  mi- 
nute ;  ou  par  cet  autre  (obs.  V)  qui,  étant  au  café,  a  vu  que  la 
perte  de  connaissance  et  la  chute  de  son  menton  sur  la  poi- 
trine avaient  attiré  l'attention,  mais  duré  trop  peu  pour  qu'on 
ait  eu  le  temps  de  lui  porter  secours.  Ces  faits  bien  ol>servés 
viennent  donc  à  l'appui  des  renseignements  fournis  par  la 
généralité  des  malades,  pour  démontrer  la  très  courte  durée 
de  Taccès.  Les  faits  cités  par  la  plupart  des  auteurs  concor- 
dent avec  nos  observations.  Adler  dit  que  son  malade  est  resté 
quelques  secondes  sans  connaissance;  pareille  mention  existe 
dans  la  troisième  observation  de  Charcot. 

Les  malades  reviennent  à  eux  aussi  rapidement  qu'ils  ont 
perdu  connaissance;  riant  le  plus  souvent  de  Talarme  causée 
à  leur  entourage  (Adler),  ou  très  étonnés  de  se  trouver  à 
terre  ;  d'autres  fois,  ne  comprenant  pas  l'eiïarement  des  assis- 
tants^ comme  ce  mulade  de  Kurz,  qui  leur  assurait  n'avoir  eu 
qu'une  quinte  de  toux  et  répondait  en  badinant  lorsqu'on  lui 
assurait  qu'il  avait  failli  mourir.  Ils  se  relèvent  immédiate- 
ment et  peuvent  continuer  leurs  occupations.  Parfois,  ils 
reviennent  plus  lentement  à  eux-mêmes  ;  le  deuxième  ma- 
lade de  Hassei  entendait  faibles  et  comme  lointaines  les  voix 
des  assistants. 

Quelquefois  la  crise  se  termine  par  un  rejet  de  macus  plus 
ou  moins  abondant  ;  plus  rarement,  les  malades  crachent  du 
sang  (sans  qu'il  y  ait  de  morsure  de  la  langue)  ou  ont  une 
expectoration  rosée.  Le  rejet  de  ces  glaires  se  fait  ordinaire- 
ment avec  facilité.  Sur  vingt-quatre  observations  nous  avons 
noté  cinq  fois  ce  phénomène  ;  cinq  fois,  son  absence  était  no- 
tée ;  dans  quatorze  cas  il  n'en  était  pas  question. 
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Durant  les  heures  qui  suivent  Ticlus  on  remarque  TaA- 
sence  de  toute  dépression  ;  les  phénomènes  d'épuisement  qui 
constituent  l'accompagnement  obligé  de  toute  crise  d'épilepsie 
et  se  manifestent  par  des  ]  troubles  moteurs,  inlellectuels,  ou 
sensitivo-sensoriels,  font  à  peu  près  constamment  défaut.  H 
n'y  a  pas  de  perte  de  la  mémoire,  et  les  malades  se  rappellent 
qu'ils  ont  eu  une  quinte  de  toux.  Celui  qui  fait  le  sujet  de 
l'obs.  II,  a  pu  se  rappeler  l'heure  qu'il  venait  de  lire  à  sa  pen- 
dule au  moment  où  il  se  levait  pour  cracher  et  constater 
qu'elle  n'avait  pas  avancé  d'une  minute  quand  il  est  revenu 
de  sa  perte  de  connaissance.  Le  client  de  Kurz  dit  avoir  seule- 
ment un  peu  toussé  et  se  rendait  assez  bien  compte  des  sensa- 
tions précédant  immédiatement  la  perte  de  connaissance  pour 
assurer  son  entourage  qu'un  pareil  genre  de  mort  n'avait  rien 
de  pénible. 

Il  est  exceptionnel  par  contre  que  les  malades  se  rappellent 
leurs  convulsions,  ce  qui  est  bien  explicable  puisqu'elles  sur- 
viennent seulement  après  la  perte  de  connaissance.  Ce  souve^ 
nir  n'existe  que  lorsqu'elles  débutent  avant  la  chute  ou  se  pro- 
longent après  le  réveil  comme  dans  l'obs.  XVIII.  Pendant  les 
heures  suivantes,  il  n'y  a  ni  lassitude,  ni  tendance  au  som- 
meil, ni  affaissement.  Le  malade  se  lève  ordinairement  sans  le 
secours  de  personne  et  continue  son  repas  (obs.  II  et  XXI)  ou 
sa  partie  de  cartes  (obs.  XIII),  le  reste  de  la  soirée  ou  de  la 
journée  se  passe  sans  incident;  le  malade  ne  perdant  même 
pas  sa  gatlé  (Kurz).  D'autres  fois,  il  se  plaint  d'avoir  les 
yeux  un  peu  congestionnés  et  hagards  ou  une  fatigue  de  la 
vue  causée   par  une  cuisson   intense  ;    l'un   d'eux  se  sentait 
glacé,  un  autre  éprouvait  une  sensation  de  lassitude;  le  seul 
qui  se  sentit  vraiment  fatigué  pendant  i/2  heure  à  20  minutes 
avait  des  quintes  extrêmement  longues  et  violentes,  avec  une 
reprise  inspiratoire  bruyante.  Jamais  de  paralysie,  de  parésie 
des  membres  ou  d'aphonie  consécutive. 
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MARCHE 


Rien  de  plus  variable  que  la  durée  de  raffeclion  et  la  fré- 
quence des  ictus.  Nous  pouvons  citer  des  malades  dans  notre 
statistique  personnelle  qui  n'en  ont  eu  qu'un  seul  et  qui  ont 
de  fréquents  ébloutssements,  et  d'autres  chez  lesquels  l'ictus 
survient    assez  fréquemment  pour  être  une  perpétuelle  me- 
nace. Dans  certains  cas,  les  ictus  ont  fait  leur  apparition  à 
l'occasion  d'une  bronchite  aiguë  et  n'ont  pas  survécu  à  sa 
guérison  (Kurz)  ;  d'autres  malades   en  reprennent  tous  les 
hivers  ;   d'autres,    tousseurs  invétérés,  ont  des  quintes   fré- 
quentes, dont   quelques-unes  de  loin  en  loin,   d'année  en 
année  quelquefois,  aboutissent  à  l'ictus.  Ce  parallélisme  entre 
la  marche  de  l'affection  des  voies  respiratoires  et  ia  fréquence 
des  ictus  est  particulièrement  frappant  dans  quelques  obser- 
vations. Le  malade  de  l'obs.  XIV  avait  pris  deux  ou  trois  ictus 
à  5  ans  d'intervalle,  il  y  a  17  ans  ;  il  y  a  7  ans,  à  Toccasion 
d'une  bronchite  aiguë,  il  prend  huit  crises  avec  perte  de  con> 
naissance  en  3  semaines  ;  il  y  a  3  semaines  il  est  repris  d'un 
rhume  et  après  cinq  crises  incomplètes,  il  est  frappé  d'un 
ictus  vrai  dans  la  nuit  qui  précède  l'examen.  Le  malade  de 
l'obs.  XV:perd  connaissance  depuis  6  ans  pendant  ses  quintes 
de  toux  :  il  n'a  pas  d'ictus  pendant  l'été  ;  mais  l'hiver,  il  tombe 
3-4  fois -.par  jour.  Dans  l'observation  XI,  un  malade  sujet,  de- 
puis 1  an  1/2  à  des  crises  laryngées,  a  vu  le  nombre  des  ictus 
redoubler  depuis  15  jours  à  l'occasion  d'une  laryngo-bronchîte. 
Hais  la  marche  de  l'affection  n'est  pas  toujours  aussi  facile- 
ment explicable  et  on  rencontre  des  cas  dont  le  déterminisme 
échappe  à  toute  règle  précise,   soit  qu'ils  deviennent,  sans 
cause  appréciable,  excessivement  fréquents,  soit  qu'ils  sur- 
viennent, on  ne  sait  pourquoi,  à  des  époques  très  éloignées, 
tous  les  5  ans  par  exemple  (obs.  XiV).  On  peut  simplement 
poser  en   règle  générale  que  les  accès  très  fréquents  sont 
d'ordinaire  liés  à  une  poussée  aiguë  du  côté  des  voies  respira- 
toires et  cèdent  généralement  avec  elle  pour  revenir  de  même  : 
que  les  accès  rares  sont  beaucoup  plus  capricieux  et  que  le 
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malade  ne  peul  jamais  se  considérer  comme  préservé  de  leur 
retour,  puisqu'ils  reparaissent  quelquefois  à  des  intervalles 
très  éloignés. 


OBSERVATIONS 

Nous  plaçons  ici  la  série  de  nos  observations.  Nous  avons 
tenu  à  les  publier  en  détail,  ce  travail  empruntant  son  impor- 
tance au  grand  nombre  des  cas  inédits  qu'il  contient.  D'ailleurs, 
comme  nous  ne  considérons  pas  la  question  comme  jugée^ 
surtout  au  point  de  vue  palhogénique,  nous  croyons  que  ce 
n*est  que  par  la  comparaison  d'observations  nombreuses  et 
rigoureusement  étudiées  qu'on  pourra  arriver  à  édifier  une 
théorie  définitive  de  l'ictus  laryngé,  et  c'est  ce  qui  nous  a  en- 
gagé H  relater  ici  les  nôtres.  Nous  serions  trop  heureux  si  nous 
avions  pu  ainsi  contribuer  à  la  solution  de  ce  difficile  problème. 

0B3«  I.  —  S...  Louis,  5i  ans,  de  Ghazelles,  rouennier,  i*'*  mars 
1894. 

Mère  morte  de  crises  d'asthme.  Un  frère  et  trois  soeurs  bien 
portants. 

Il  boit  deux  petits  verres  par  jour.  Ni  obésité,  ni  goutte,  ni 
rhumatisme.  N'est  pas  nerveux.  N'est  pas  sujet  aux  accès 
d'asthme.  Réflexes  rotuUens  normaux. 

Il  tousse  depuis  deux  ans  tous  les  hivers  avec  de  fortes  quin- 
tes ;  on  lui  demande  tout  de  suite  s'il  n'a  pas  par  hasard  quel- 
quefois perdu  connaissance.  Il  répond  qu'en  effet  cela  lui  est 
arrivé  deux  fois. 

La  première  fois,  il  y  a  trois  ans,  le  soir,  deux  heures  environ 
après  souper,  il  était  assis.  La  quinte  n'avait  pas  été  longue  ;  il 
a  eu  la  face  vultueuse  et  la  tète  s'est  aCTaissée  pour  deux  ou  trois 
secondes  ;  la  pâleur  de  la  face  est  survenue  quand  il  à  repris 
connaissance.  Pas  de  rejet  de  mucus  après  la  crise  ;  il  ne  peut 
pas  dire  s'il  avait  des  mouvements  dans  les  membres.  Le  reste 
de  la  soirée  s'est  écoulé  sans  autre  accident. 

Il  y  a  trois  semaines,  une  demi-heure  après  le  coucher,  il  a 
pris  une  quinte,  s'est  dressé  en  sursaut  sur  son  lit  ;  a  eu  trois 
ou  quatre  secousses  de  toux,  et  une  perte  de  connaissance  très 
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courte.  Il  n'a  pas  d'éblouissement.  Après  cela,  sans  rejeter  de 
mucus,  il  s'est  endormi  pour  tout  le  reste  de  la  nuit.  A  la 
deuxième  crise  sa  femme  croit  qu'il  a  eu  un  peu  de  tremblement 
des  bras.  Pas  de  miction  pendant  les  crises. 

11  prend  souvent  des  quintes  plas  fortes  que  les  deux  quintes 
qui  ont  amené  de  la  perte  de  connaissance.  Toutes  les  quintes 
de  toux  débutent  par  un  chatouillement  au  niveau  du  larynx. 

//  déclare  qu'il  n  aurait  pas  fait  mention  de  la  perte  de  connais- 
sance  si  on  ne  Tavait  pas  interrogé  à  cet  égard,  car  il  n'y  avait 
attaché  aucune  importance. 

Rien  à  Texamen  des  poumons.  Les  urines  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Rien  à  l'examen  laryngoscopique.  Un  peu  de  pharyngite  sèche 
et  de  rhinite  postérieure.  Luette  un  peu  longue.  Rien  à  la  rhi- 
noscopie  antérieure. 

0B3.  II.  —  L'abbé...,  de  Lyon,  46  ans.  Un  cousin  germain  (côté 
paternel)  mort  dans  un  asile  d'aliénés. 
Une  sœur  morte  de  phtisie  laryngée. 

Père  mort  à  58  ans,  il  y  a  dix  ans,  d'un  cancer  de  l'estomac 
avec  hématémèses. 

Pas  d'épileptiques  dans  la  famille.  Il  n'est  lui-même  pas 
névropathe.  N'est  ni  goutteux, ni  rhumatisant. 

A  18  ans  fièvre  intermittente  contractée  dans  une  promenade 
vers  la  Vitriolerie^  fièvre  qui  a  débuté  le  lendemain  sous  forme 
tierce  et  a  duré  trois  mois.  Pas  d'autre  maladie. 

Depuis  quatre  à  cinq  ans  devient  obèse  et  prend  de  l'oppression 
tous  les  hivers  dès  qu'il  s'expose  aux  brouillards  ou  à  la  pluie. 
Depuis  cette  époque  il  a  une  toux  coqueluchoïde. 

Il  y  a  trois  ans,  après  diner,  il  faisait  une  partie  de  cartes,  lors- 
qu'il a  pris  une  petite  quinte  de  toux,  deux  ou  trois  coups  seu- 
lement, et  sa  tête  est  tombée  sur  sa  poitrine,  en  même  temps 
que  les  cartes  s'échappaient  de  sa  main.  Pas  de  secousses  dans 
les  membres.  La  durée  de  l'accès  a  été  très  courte.  Il  a  eu  une 
rougeur  intense,  puis  de  la  pâleur. 

Il  y  a  trois  semaines,  après  son  diner,  à  deux  heures  de 
l'après-midi,  il  a  pris  une  quinte  de  toux  et  en  s'approchant  de 
la  cheminée  pour  cracher  il  a  regardé  l'heure  à  la  pendule.  A 
ce  moment  perte  de  connaissance  ;  il  tombe  sur  le  parquet,  se 
relève  et  constate  que  l'aiguille  de  la  pendule  n'a  pas  même 
avancé  d'une  minute. 

Hier  (14  janvier  1894),  à  midi»  avant  dîner  il  était  assis  sur  un 
fauteuil,  lorsqu'il  a  pris  une  quinte  très   légère,   deux  ou  trois 
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coups  à  peine,  a  senti  des  mucosités  qui  obstruaient  sa  gorge, 
et  éprouvé  une  sensation  de  resserrement  au  gosier  ;  il  a  perdu 
connaissance  quelques  secondes.  Un  témoin  n*a  pas  même  eu 
le  temps  de  s*en  émouvoir.  En  même  temps  qu^il  revenait  de 
sa  syncope,  il  avait  des  convulsions  cloniqu«8  dans  les  bras. 
11  est  devenu  violet  pendant  sa  perte  de  connaissance,  pâle  en- 
suite. Enfin  retour  du  faciès  normal.  Pas  de  miction  involon- 
taire. Pas  de  mouvements  de  Tabdomen. 

Après  la  crise  il  n'a  plus  rien  éprouvé  et  a  mangé  comma  d'ha» 
bitude. 

Il  dit  ne  pas  rejeter  de  mucosités  après  la  crise.  Quand  il  a  de 
fortes  quintes  de  toux,  il  a  quelquefois  des  ébloui ssemeuts  sans 
perte  de  connaissance. 

Examen  du  larynx.  A  peine  un  peu  de  laryngite.  Voile  léger 
de  la  voix.  Rien  au  pharynx,  ni  au  nez.  Pas  d'hypertrophie  de 
la  tonsille  linguale.  Aux  poumons  quelquefois  râles  de  bron- 
chite. Rien  au  cœur. 

17  janvier  1894.  Le  malade  n'a  eu  qu'un  éblouissement  avec 
sensation  de  picotement  d'aiguille  dans  le  larynx.  11  croit  qu'il 
peut  arrêter  l'accès,  au  moment  où  il  se  prépare,  en  se  retenant 
de  tousser  ou  en  suçant  quelque  pastille.  11  n'y  a  aucun  rapport 
entre  la  perte  de  connaissance  et  l'intensité  de  la  quinte. 

20  janvier  1894.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albumine  (un 
premier  examen,  fait  cet  été,  avait  été  également  négatif). 

Pas  de  nouvel  ictus. 

Le  malade  dit  qu'au  moment  des  quintes  de  toux,  lorsqu'elles 
sont  très  fortes,  et  plus  encore,  après  la  quinte,  après  avoir 
craché,  il  éprouve  assez  souvent  des  bourdonnements  dans  la 
tète  et  les  oreilles,  sans  suffocation  ;  il  a  en  même  temps 
une  sensation  de  fourmillement,  surtout  dans  les  bras,  avec  de 
petites  trépidations  involontaires.  Cet  état  dure  une  à  deux 
secondes  et  est  suivi  d'une  sensation  de  grande  lassitude. 

OBS.  m.  —  Homme  de  58  ans,  comptable,  8  juin  1893.  Il  est 
rhumatisant.  Pas  de  nerveux  dans  sa  famille.  Il  y  a  8  ans,  après 
des  ennuis  nombreux  et  du  surmenage,  il  a  eu  des  troubles  ner- 
veux ;  assez  fréquemment  il  lui  prenait  des  envies  de  pleurer. 

11  a  eu  des  quintes  de  toux  déterminées  par  un  chatouille- 
ment de  la  gorge,  qui  aboutirent  deux  ou  trois  fois  à  une  chute 
avec  perle  de  connaissance,  de  «  une  demi-minute  ».  Au  moment 
de  l'attaque  il  y  avait  de  la  congestion  de  la  face  ;  il  ignore  s'il 
survenait  ensuite  de  la  pâleur.  Quelques  mouvements  cloni- 
ques  dans  les  bras.  Pas  de  miction. 
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Il  a  été  gaéri  par  le  bromare  de  potassium  ;  depuis  qu'il  en 
prend  il  u*a  plus  eu  d'accès^  mais  il  a  depuis  un  mois  des  cha- 
touillements à  la  gorge  qui  provoquent  la  toux,  et  une  sorte  de 
vertige  sans  perte  de  connaissance. 

Rougeur  du  pharynx  et  des  cordes. 

OBs.  IV.  —  Màd.  M.  39  ans,  sans  profession,  13  novembre  1893. 
Son  pore  et  sa  mère  sont  morts  diabétiques.  Pas  de  maladies 
nerveuses  dans  sa  famille.  Deux  fièvres  typhoïdes  pendant  son 
enfance.  A  eu  six  enfants  et  deux  fausses  couches.  A  eu  quelques 
chagrins.  Pleure  souvent. 

11  y  a  9  ans  elle  a  eu  une  phlébite  double»  suite  de  couches, 
et  depuis  cette  époque  a  commencé  à  avoir  une  toux  coquelu* 
cholde  ;  mais  cette  toux  était  rare  et  se  calmait  vite. 

11  y  a  quatre  ans,  sans  cause  connue,  les  accès  de  toux  sont 
devenus  plus  fréquents  et  plus  longs,  se  terminant  quelquefois 
par  des  vomissements.  Il  y  a  quatre  ans,  à  table,  elle  a  pris  une 
forte  quinte  de  toux,  qui  a  brusquement  abouti  à  une  perte  de 
connaissance  de  très  courte  durée,  n'excédant  pas  «  quelques 
secondes.  »  Elle  n'a  jamais  eu  que  cet  accès  complet.  Depuis 
six  mois  la  toux  est  beaucoup  plus  violente,  elle  est  redoublée 
par  le  froid^  le  brouillard,  l'entrée  dans  une  pièce  surchauffée  ; 
bien  plus  rare  la  nuit. 

Les  attaques  incomplètes   qu'elle   présente  encore,  débutent 
par  un  chatouillement,  ou  une  sensation  analogue  à  une  piqûre 
d*épingle  dans  le  larynx,  puis  la  toux  éclate,  quinteuse,  rapide, 
et  avec   quelques  reprises  intercalées  comme  dans  la   coque- 
luche. La  face  est  vultueuse  et  la  crise  se   termine  par  le  rejet 
d*un  peu  de  mucus.  Il  n  y  a  pas  de  perte  de  connaissance,  mais 
un  simple    éblouisse  ment  ;    les  yeux   se    congestionnent,    les 
oreilles  bourdonnent  et  l'ouîe  est  affaiblie.  Dans  quelques  accès 
elle  croit  bien  qu'elle  éprouve  une  ou  deux  secondes  d'absence 
légère,  mais  elle  n'est  jamais  tombée  (sauf  il   y  a  4  ans),  et  sa 
tête  ne  s'affaisse  pas  sur  sa  poitrine.   Jamais  de  mouvements 
cloniques.  A  la  congestion  de  la  face  succède  un  peu  de  pâ- 
leur. 

Rien  au  larynx.  Quelques  granulations  au  pharynx.  Rien  dans 
le  nez  et  le  pharynx  nasal.  La  luette  et  la  base  de  la  langue  sont 
normales. 

Les  urines,  d'apparence  normale,   n'ont  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. 
Traitement  :  sirop  de  morphine. 
4  mois  après  la  malade  revient  :  elle  a  été  très  soulagée,  pen- 
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daiit  trois  semaines  surtout  Depuis  un  mois  les  accès  tendent 
à  revenir,  mais  moins  forts.  Pas  d'ictus.  Les  étoufTements  sont 
moins  longs. 

OBS.  V.  —  M.  B.  48  ans,  voyageur  de  commerce.  5  octobre  1893. 
Pas  de  goutteux  dans  sa  famille.  A  depuis  lo  ans  des  pertes 
séminales,  syphilis  douteuse,  surmenage.  Il  tousse  depuis  5  ans 
d  une  toux  quelquefois  quinteuse^  surtout  depuis  3  ou  4  mois, 
mais  toi^ours  sans  expectoration. 

Il  y  a  cinq  jours  il  était  à  table,  au  café,  lorsqu'il  a  pris 
pour  la  première  fois  une  quinte  de  toux  très  forte.  Sa  tête 
est  tombée  sur  la  poitrine  ;  le  journal  s'est  échappé  de  ses 
mains  et  il  a  perdu  connaissance  en  s'afTaissant  sur  la  ban- 
quette.  Il  estime  que  la  perte  de  connaissance  a  à  peine  duré 
t  une  demi -minute  »,  car  personne  n'est  venu  lui  porter  secours  ; 
il  a  simplement  vu  que  ce  mouvement  avait  attiré  l'attention. 

Il  y  a  1  mois  1/2,  en  se  promenant  il  a  toussé  deux  ou  trois  fois 
très  fort,  a  éprouvé  des  bourdonnements  d  oreilles,  des  éblouis- 
sements  et  est  tombé  de  sa  hauteur  ;  il  a  mis  les  deux  genoux 
et  les  mains  à  terre  et  s'est  relevé  de  suite  ;  la  perte  de  con- 
naissance à  été  beaucoup  plus  fugitive  que  la  première  fois. 
Pas  de  miction  involontaire.  Après  la  qàinte  il  dit  être  très 
rouge,  les  yeux  injectés.  Il  n'expectore  pas  après  les  quintes. 
L'examen  du  larynx  est  négatif.  Roug«ur  du  voile,  des  piliers  et 
de  la  luette.  Enduit  pâteux  sur  la  langue  et  sur  les  piliers. 
Épaississement  symétrique  de  la  cloison  nasale.  Rien  à  l'aus- 
cultation du  cœur  et  des  poumons.  Les  urines  n'ont  ni  sucre, 
ni  albumine. 

Traitement:  bromure  et  badigeonnages  du  pharynx  à  la  gly- 
cérine iodée. 

OBS.  VI.  —  M.  G.  44  ans,  14  juin  1892.  Pas  de  goutteux  dans 
sa  famille.  A  eu  une  bronchite  il  y  a  deux  mois.  Il  y  a  un  mois 
il  a  eu  son  premier  accès  ;  à  8  heures  1/2  du  soir,  il  était  assis, 
lorsqu'il  a  pris  une  quinte  de  toux  et  s'est  retrouvé  par  terre  avec 
le  front  entamé.  Il  a  eu  depuis  8  à  10  accès  ;  quelques  uns  sont 
survenus  pendant  qu'il  était  couché.  Son  dernier  accès  a  eu  lieu 
hier  au  soir  :  la  perte  de  connaissance  a  duré  à  peine  «  une 
demi-minute  ».  L'accès  débute  par  un  chatouillement  à  la  gorge, 
suivi  de  toux  convulsive  et  de  perte  de  connaissance.  Pendant  la 
perte  de  connaissance,  les  bras  sont  agités  de  mouvements  con- 
vulsifs.  Bonne  santé  dans  l'intervalle  des  accès  ;  il  crache  seu- 
lement des  mucosités  très  difficiles  à  arracher,  et  qui,  d'après 
lui,  peuvent  déterminer  la  crise. 
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Quelques  granulations  an  pharynx. 

Rien  dans  les  urines,  cœur  normal,  un  peu  d'emphysème 
pulmonaire. 

OBs.  VII.  —  M.  Gon,  51  ans,  droguiste.  26  janvier  1893.  Père 
bien  portant.  Mère  morte  en  couches,  deux  blennorrhagies.  Pas 
d'enfants.  A  eu  un  jour  une  sorte  d'orckite  en  portant  sur  Tépaule 
un  fardeau  énorme;  il  a  guéri  très  vite.  Jamais  de  maladie  an- 
térieure. N'est  pas  nerveux.  Influenza  en  1890  ;  il  est  sorti  trop 
tôt  et  a  eu  un  point  pleurétique  à  gauche  pendant  4-5  jours. 

Dspuis  Tannée  dernière,  quelques  douleurs  sur  le  cou  de  pied 
gauche  qu'il  a  fait  disparaître  par  des  pilules  an ti  goutteuses. 

En  1892,  il  a  toussé  tout  Thiver,  et  en  décembre  91,  il  avait 
pris  déjà  une  quinte  de  toux  pendant  laquelle  il  est  tombé  sur 
le  coin  de  son  bureau.  Il  a  pris  20-25  crises  en  hiver,  espacées 
à  peu  près  régulièrement  tous  les  2  ou  3  jours  ;  il  en  a  pris  quel- 
quefois deux  par  jour.  Les  crises  surviennent  à  7  heures,  après  son 
diner,  et  quelquefois  pendant  la  nuit. 

l/accès  débute  par  un  chatouillement  au-dessous  du  sternum, 
plus  ou  moins  long,  suivi  d'une  toux,  bornée  quelquefois  à  3  ou  4 
coups  ;  la  figure  se  congestionne  et  il  perd  connaissance  très 
peu  de  temps  (7-8  secondes?)  Après  l'accès  pâleur  très  marquée. 
Il  n'urine  pas  pendant  les  accès. 

Avant  l'ictus,  pendant  les  quintes,  pas  de  mouvements,  mais, 
pendant  l'ictus  et  après,  il  a  quelques  mouvement  légers  dans  les 
doigts.  Rien  à  Tabdomen,  ni  dans  les  membres  inférieurs. 

11  éprouve  quelquefois,  pendant  ses  quintes  suivies  d'ictus,  un 
fourmillement  général  le  parcourant  de  la  tète  jusqu'aux  pieds. 
Il  a  eu  une  fois  un  accès  en  conduisant  son  cheval,  et  a  été 
transporté  sans  tomber  sur  une  longueur  de  35  mètres. 

Se  plaint  d'insomnies  fréquentes,  de  démangeaisons  qui  le 
réveillent  pendant  la  nuit,  et  de  transpiration  à  partir  de  1  heure 
du  matin,  avec  une  sensation  de  grande  lassitude  dans  les  reins. 
Il  a  eu  quelquefois  des  filets  de  sang  dans.'ses  crachats.  Ni  sucre, 
ni  albumine.  Examen  des  organes  négatif. 

Traitement  :  Bromure  de  potassium. 

Six  semaines  après,  revient  de  voyage  :  le  traitement  bromure 
a  diminué  le  nombre  des  accès. 

OBS.  VIII.  —  M.  G.  49  ans,  liquoriste,  22  novembre  1893.  Mère 
morte  d'une  attaque  d'apoplexie  à  85 ans  ;  elle  était  rhumatisante 
et  avait  les  doigts  déformés.  Père  mort  à  74  ans,  sœur  vi- 
vante, rhumatisante.  Pas  de  nerveux  dans  sa  famille  :  n'est 
pas  nerveux  lui-même,  a  toujours  uu  peu  toussé  depuis  une  dou- 
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zaine  d'années.  Un  peu  d'alcoolisme  ;  a  pris  aussi  de  l'absinthe, 
mais  sans  exagération.  Depuis  4-5  ans,  a  de  la  congestion  tuber- 
culeuse des  sommets,  et  a  craché  quelques  filets  de  sang.  Il  a  de 
l'expectoration  purulente  été  et  hiver,  les  deux  sommets  présen- 
tent des  râles  humides  et  des  craquements.  Il  avait  maigri  il  y  a 
un  an,  mais  a  bien  repris  depuis  cette  époque. 

Depuis  un  an,  il  a  des  nodosités  discrètes  aux  articulations  des 
phalangettes. 

Il  y  a  4  ans,  après  dîner,  en  hiver,  près  du  feu,  il  a  pris  une 
quinte  violente  avec  congestion  de  la  face,  puis  perte  de  connais- 
sance ;  sa  tête  est  tombée  sur  sapoitrine.il  a  repris  connaissance 

I  quelques  secondes  après,  »  la  quinte  étant  finie.  Deuxième 
crise  semblable  six  mois  après.  Il  y  a  deux  ans,  troisième  crise 
chez  un  de  ses  clients  ;  étant  debout,  avant  le  dîner,  il  a  pris 
une  quinte  et  est  tombé  par  terre  sans  connaissance.  11  ne  sait 
pas  s'il  avait  des  tremblements  dans  les  bras;  sa  femme  prétend 
qu'il  en  aurait  eu.  Pas  de  miction.  Quatrième  crise,  hier  aprèn 
diner.  En  se  levant,  il  a  pris  une  quinte  suivie  de  perte  de  con- 
naissance. La  quinte  a  cessé  immédiatement.  11  a  la  face  rouge 
d'abord,  puis  pâle. 

Réflexes  rotuliens  normaux. 

Examen  des  urines  négatif  au  point  de  vue  du  sucre  et  de 
lalbumine. 

OBS.  IX.  —  M.  D...  45  ans,  3  août  1892.  Souffre  de  rhumatisme 
vague  depuis  17  ans.  Début  des  accidents  il  y  a  cinq  semaines. 

II  a  eu  en  tout  cinq  accès. 

L'accès  est  toujours  nocturne,  vers  une  heure  ou  minuit.ll  dé- 
bute par  un  seul  coup  de  toux,  puis  survient  de  l'étouffement  ; 
il  devient  rouge,  puis  pâle  après  la  perte  de  connaissance  ;  il  est 
glacé  après  l'accès,  et  crache  des  glaires.  H  prétend  que  Taccès 
dure  4  à  2  minutes  (?).  Il  en  est  survenu  deux  dans  une  même 
nuit,  une  autre  fois  il  y  a  eu  quinze  jours  d'intervalle. 

Rien  à  l'examen  du  nez  et  du  larynx. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

OBS.  X.  —  L.  F...  38  ans,  notaire  dans  le  département  de  la 
Loire  Ijanvier  1894). 

Bronchites  accompagnées  de  violentes  quintes  de  toux,  tousse 
les  hivers  depuis  plus  de  dix  ans.  Est  enroué  depuis  3  mois.  A 
fait  cette  année  même  avec  un  succès  relatif  une  saison  à  Saint- 
Honoré.  Appartient  à  une  famille  d'asthmatiques  et  de  catar* 
rheux.  Aucun  antécédent  nerveux  héréditaire  ou  personnel. Fume 
beaucoup  et  présente  de  la  pharyngite  granuleuse  ainsi  que  de  la 
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rongeur  des  cordes  vocales.  A  eu  trois  fois  de  Tictus  laryngé  sans 
touxy  sous  rinfltteace  d'uu  rire  forcé,  proToqoant  une  sorte  de 
sufTocatioB.  L^observation  ne  contient  pas  de  renseignements  sur 
le  premier  accès,  le  deuiième  eut  lieu  an  moins  d'août  en  riant 
au  théâtre,  le  troisième  et  dernier  accès  date  de  janvier  dernier, 
pendant  qu'il  écoutait  un  compliment  de  son  enfont  et  se  rete* 
nait  de  rire.  Les  accès,  très  courts,  avaient  lieu  dans  la  position 
assise.  La  tête  s'affaissait  quelques  secondes  ;  la  face  était  con- 
gestionnée ;  la  pâleur  survenait  ensuite.  Pas  de  mouvements  des 
bras.  Aucune  fatigue  après Taccès. 

Rien  du  ce  té  des  urines.  Rien  au  cœur.  Bronchite  légère. 

o&s.  XI.  »  M.  PI...  45  ans,  26  novembre  489^.  Début  d*ataxîe  il 
y  a  2  ans.  Il  a  été  traité  par  la  suspension  qui  a  amené  uoe 
aggravation.  Un  séjour  à  Lamalou  a  procuré  une  sédation  mar- 
quée des  symptômes.  Depuis  mars  i 889  il  est  sujet  à  quelques  cri- 
ses laryngées,  mais  rares.  Il  y  a  quinie  jours,  il  a  pris  un  peu 
de  bronchite  et  de  laryngotrachéite  et  les  Accès. ont  redoublé  de 
fréquence.  En  venant  de  la  gare,  ce  matin,  il  a  pris  un  accès 
dans  la  voiture. 

Les  crises  débutent  par  un  picotement  et  un  accès  de  toux, 
avec  asphyxie  et  face  vultueuse  ;  les  accès  de  toux  sont  courts, 
il  y  a  perte  de  connaissance  de  1  ou  2  secondes.  Deui  fois  la 
crise  s'est  accompagnée  de  chute  sur  le  sol.  Souvent  il  y  a  pen- 
dant la  crise  des  convulsions  des  membres  supérieurs,  du  tho- 
rax, et  des  muscles  abdominaux.  Il  est  calmé  par  Téther. 

Au  laryngoscope  on  constate  que  l'écart  des  cordes  vocales 
pendant  l'inspiration  ne  dépasse  pas  un  demi-centimètre,  ce  qui 
permet  de  supposer  un  état  spamodique  des  cordes  vocales.  La 
glotte  se  ferme  bien  pour  la  phonation. 

Le  malade  présente  en  outre  une  ulcération  trophique  sous  la 
langue  à  gauche  et  en  avant. 

Traitement  :  Bromure  de  potassium,  cocaïne  en  badigeonnages 
et  pulvérisations  (^). 

OBs.  XII.  —  M.  Ca...,  40  ans,  pharmacien.  Trois  diabétiques 
dans  sa  famille  :  un  grand  père,  un  oncle  et  sa  mère. 

Les  accès  remontent  à  5  ou  6  ans,  les  premiers  sans  perte  de 
connaissance,  puis  survint  six  mois  après  le  début  des  accès 
avec  perte  de  connaissance. 

L'accès  commence  par  un  chatouillement  très  Itigace  au  ni- 
veau du  larynx,  suivi  d'un  coup  de  toux,  puis  de  perte  de  con- 

(1)  €•  malade  neu»  a  été  adressé  par  notre  maître  le  ProL  Renaul. 
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naissance,  avec  asphyxie,  cyanose  et  secousses  dans  les  man-^ 
bres  supérieurs,  dans  le  ventre  et  un  peu  dans  les  janfees^  \m 
durée  n'excède  pas  «  2  secondes  ».  Quelquefois  après  Faccès  pâ*» 
leur.  Depuis  quelque  temps  il  crache  du  sang  aprèa  l'accès,  som 
morsure  de  la  langue. 

Les  odeurs  de  cuisine  et  l'éther  provoquent  les  accès,  le  chio* 
reforme  les  calme. 

Une  seule  fois  le  malade  est  tombé  par  terre.  L'inspectioit  éa 
larynx,  du  nez  et  du  pharynx  est  négative. 

La  proportion  de  sucre  dans  les  urines  varie  de  66  grammes 
à  3  grammes. 

OBs.  xni.  —  M.  R.,  négociant^  48  ans,  26  septembre  4800. 

Obèse  depuis  une  dizaine  d'années.  Depuis  4870  a  une  dys» 
pepsie  nerveuse.  Tous  les  hivers  il  a  de  4a  bronchite.  11  y  a  des 
asthmatiques  dans  sa  famille  ;  mais  jamais  de  goutte  chez  lui  ni 
chez  les  siens.  Pas  de  rhumatismes. 

Depuis  rhiver  éprouve  des  picotements  dans  la  gorge.  On  cons- 
tate que  la  luette  est  très  longue,  et  présente  un  papillôme  à  sa 
base,  cause  probable  des  chatouillements,  mais  le  malade 
refuse  toute  opération. 

Le  malade  revient  cinq  jours  après,  et  raconte  qu'il  était  assis, 
jouant  aux  cartes  après  dîner,  lorsqu'il  a  eu  trois  ou  quatre  for- 
tes secousses  de  toux  ;  il  a  éprouvé  une  sensation  de  strangula« 
tion  et  a  perdu  connaissance  quelques  secondes  (trois  secondes 
environ)  ;  la  tête  s'est  affaissée.  Il  a  passé  la  soirée  et  la  nuit 
sans  incident.  Il  a  eu  au  moment  de  Fictus  une  congestion 
intense  de  la  face,  suivie  de  pâleur.  Pas  de  mouvements  dans  les 
bras,  il  a  eu  besoin  d'uriner  après  l'ictus. 

Une  semaine  après,  section  de  la  luette,  le  malade  raconte 
qu'il  a  quelquefois,  après  le  repas,  une  sorte  de  toux  violente 
avec  un  peu  de  suffocation  et  éblouissement  passager  :  il  voit 
rouge. 

Rien  au  cœur.  Aux  poumons  rÂles  sonores  ;  quelques  frotte- 
ments à  la  base  du  poumon  gauche.  Ni  sucre,  ni  albumine.  PTa 
plus  repris  d'accès 

OBS.  xrv.  — Ju...  55  ans^  employé  de  bourse.  Père,  oncle,  et 
frère  goutteux.  Lui  même  n'a  pas  de  goutte  nette:  il  a  seulement 
quelques  douleurs  et  une  rétraction  tendineuse  de  l'annulaire, 
plus  marquée  à  gauche. 

Il  a  toujours  toussé.  11  y  a  46  ou  47  ans,  pendant  un  accès  de 
toux,  sa  tète  s'est  affaissée  avec  perte  de  connaissance  «  d'une 
seconde  ».  Quatre  ou  cinq  ans  après,  en  se  levan,t,  il  toussa  ei 
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tomba  de  sa  hauteur.  Quinze  jours  après,  après  un  coup  de  ioui, 
nouvel  ictus  avec  mouvements  cloniques  des  bras,  jamais  de'mic^ 
tion  involontaire.  Cinq  ans  après,  en  avril,  après  un  rharoe,  la 
toux  augmente  et  il  prend  huit  crises  en  trois  semaines,  les  cri- 
ses sont  toujours  très  courtes  :  il  a  le  cou  gonflé  et  le  faciès 
rouge. 

Cette  année,  il  y  a  trois  semaines,  nouveau  rhume  avec  pico- 
tements dans  la  gorge,  et  cinq  crises  incomplètes,  c'est-à-dire 
sans  perte  de  connaissance  complète,  mais  avec  bourdonnements 
d^oreille  et  vertiges.  Cette  nuit,  crise  brusque  et  complète  après 
un  coup  de  toux. 

11  a  aussi  des  périodes  où  il  s'étoufTe  en  mangeant,  quelquefois, 
plusieurs  fois  pendant  le  même  repas. 

Cordes  vocales  un  peu  rouges.  Aux  poumons  un  peu  d'em- 
physème et  quelques  râles  muqueux.  Rien  au  cœur.  Urines  sans 
sucre,  ni  albumine. 

Traitement  :  extrait  de  belladone  0  gr.  02,  terpine,  iodnre  de 
potassium  2  grammes,  cocaïne. 

Revient  une  semaine  après.  Pas  de  crises  depuis  sa  dernière 
visite  ;  il  tousse  encore,  mais  beaucoup  moins.  Pendant  les  quin- 
tes il  sent  un  étoufTement  qui  lui  monte  au  cou  et  détermine  à 
la  gorge  un  picotement  qui  provoque  la  toux. 

On  remplace  la  belladone  par  du  sirop  de  morphine. 

OBS.  XV.  —  Lim...  39  ans,  épicier  marchand  de  vins  15  février 
1890.  A  été  il  y  a  3  ans  mordu  par  un  chien  enragé»  a  suivi  quinze 
jours  le  traitement  Pasteur  ;  est  très  nerveux  depuis  cet  acci- 
dent. 

Pas  de  goutteux  dans  sa  famille.  Avant  le  début  de  raflTection, 
céphalalgie  pendant  5  ou  6  ans.  Tous  les  jours  à  dix  heures  du 
soir,  il  prend  des  quintes  de  toux  qui  se  répètent  pendant  une 
heure  environ.  A  une  heure  du  matin,  reprise  des  quintes.  Ces 
accidents  durent  depuis  9  ans  :  il  est  plus  fatigué  depuis  lin- 
fluensa. 

L'examen  du  nez  fait  découvrir  de  nombreux  polypes  qu'on  en- 
lève en  deux  séances. 

Revient  le  26  février,  les  quintes  ont  été  beaucoup  moins  vio- 
lentes. On  conseille  une  saison  au  Mont-Dore. 

31  octobre  1890.  Le  malade  revient  du  Mont-Dore  :  il  ne  reste 
plus  que  quelques  petits  polypes  ;  un  badigeonnage  à  la  cocaine 
fait  éclater  un  accès  de  toux  spasmodique  avec  secousses  vives 
des  muscles  abdominaux  et  de  la  poitrine.  Pas  de  secousses  dans 
les  membres  et  pas  de  perte  de  connaissance.  La  crise  se   ter- 
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mine  par  an  rejel  de  mucosités.  Une  cautérisation  au  galvano* 
cautère  produit  le  même  accès.  Le  malade  prétend  que  depuis 
quelque  temps  sa  Ûgure  grimace  pendant  les  accès  de  toux. 

Le  malade  avoue ^  à  la  suite  de  cet  accès  de  toux,  qu'il  perd 
connaissance  pendant  les  quintes  depuis  6  ans.  Pendant  Tété  il 
n*a  aucun  malaise,  mais,  aussitôt  Thiver  arrivé,  il  se  met  à  avoir 
des  quintes  pendant  toute  sa  durée,  àiniervalles  variables.  Elles 
débutent  par  uit  cbalouillement  à  la  gorge  qui  provoque  la  quinte 
et  aboutit  très  souvent  à  une  perte  de  connaissance  (trois  ou  qua* 
tre  fois  par  semaine  et  même  par  jour).  Quelquefois  il  perd  con- 
naissance au  début  du  chatouillement  et  la  quinte  disparaît.  La 
perte  de  connaissance  dure  de  «  1  à  o  secondes  •  mais  surtout 
«  1  ou  2  ».  Il  a,  mais  non  toujours,  des  convulsions  cloniques 
des  deux  bras,  au  début  des  crises  :  rien  aux  jambes.  Souvent, 
quand  il  reprend  connaissance,  il  a  encore  deux  ou  trois  se- 
cousses. Quelquefois  la  tête  tombe.  Mictions  et  selles  involontai- 
res très  rarement.  11  est  tombé  souvent  par  terre,  aussi  s'assiéd-il 
maintenant  au  moindre  chatouillement,  de  peur  de  tomber  :  il  est 
tombé  une  fois  avec  une  lampe  à  pétrole  à  la  main.  Il  lui  arrive 
quelquefois  aussi  de  prendre  des  accès  là  nuit,  mais  il  les  prend 
surtout  à  dix  heures  du  soir. 

27  mai  189J.  Il  a  passé  tout  l'hiver  dans  de  bonnes  conditions, 
sans  prendre  de  crises  depuis  la  dernière  opération.  Depuis  un 
mois,  une  fois  par  jour,  il  reprend  encore  quelques  crises  bien 
moins  fortes,  mais  toujours  avec  perte  de  connaissance  :  il  peut 
cependant  faire  avorter  les  crises  en  se  badigeonnant  à  la 
cocaïne. 

Pas  trace  de  polypes. 

L'insensibilisation  du  nez  à  la  cocaïne  produit  des  secousses 
cloniques  de  la  tête  et  du  tronc  pendant  le  passage  du  pinceau. 

31  oct.  91.  —  Eté  excellent  ;  mais  dépuis  un  mois,  il  reprend 
des  crises  à  cinq  heures  du  soir  avec  sifflement  dans  la  poitrine. 
Dès  qu'il  est  au  lit,  la  quinte  éclate,  de  même  qu'autrefois,  avec 
perte  de  connaissance.  Pas  de  récidive  des  polypes. 

OBs.  XVI.  —  M^^^"  Rad...  17  ans,  28  mars  1890.  A  depuis  long- 
temps les  amygdales  grosses  :  amygdalotomie  en  1888  à  cause 
de  ses  angines  fréquentes. 

Inlluenza  au  début  du  mois  de  janvier.  Vers  le  milieu  de  jan- 
vier toux  très  opiniâtre  débutant  par  un  chatouillement  au  cou  : 
pas  de  quintes  la  nuit,  mais  surtout  après  les  repas  et  dans 
l'après-midi.  Lorsque  les  quintes  duraient,  elles  se  terminaient 
par  un  évanouissement  de  quelques  secondes.  Après  la  perte  de 
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eonnaiBsance  la  qatnte  était  terminée.  Aa  mois  de  féfrier  la 
malade  arait  5  à  6  évanoiiissemeats  par.jour,  pendant  lesquels 
pas  de  secousses  dans  les  membres.  Pendant  réyanouissement, 
pâleur  très  grande,  traits  étirés,  figure  contractée,  iamais  de 
perte  d'uvine.  A  partir  de  cette  époque  un  badigeonnage  de 
cocaïne  à  l/SM^  pratiqué  chaque  fois  qu*un  chatouillement  se 
faisait  sentir  a  lait  diminuer  considérablement  les  éranonisse- 
ments  et  la  toux.  Genx-*ci  ne  se  sont  plus  montrés  que  %  foisean- 
ron»  et  surtout  lorsqu'elle  ne  pratiquait  pas  le  badigeonoage 
Immédiatement.  Elle  prétend  ne  plus  ebanter  jnsle  d^nis 
plusieurs  mois. 

Hypertrophie  de  Tamygdale  pharyngienne  et  de  Tamygdale  lin- 
guale ;  opérée  le  26  septembre  et  le  28  octobre. 
.  OBS.  xTii.  —  M.  J...  tailleur,  39  ans,  12  juillet  1889.  Dyspepti- 
que. A  en  un  seul  accès  en  1888  ;  et  deux  accès  la  semaine 
passée.  L*accès  débute  toujours  après  dtner  et  dans  la  position 
assise.  Ce  malade  prend  une  quinte  de  toux  qui  aboutit  à  une 
perte  de  connaissance  de  «  une  seconde  ».  La  tète  tombe  et  se 
relève  immédiatement.  Pas  de  convulsions  dans  les  bras. 

En  1890.  Deux  accès  à  8  jours  d*inter?alle  pendant  on 
rhume. 

10  avril  1891.  Revient  pour  de  nouveaux  accès  :  deux  le  même 
jour  et  un  la  veille.  Cette  crise  nouvelle  est  la  conséquence  d*une 
bronchite  aiguë.  Les  accès  viennent  à  Toccasion  des  quintes  de 
toux  :  le  sang  lui  mente  à  la  tète,  il  prend  un  étourdissement 
et  perd  connaissance  «  une  seconde  »>  à  peine. 

A  l'examen  laryngoscopique,  simple  rougeur  des  cordes. 

OBs.  xviii.  (*)  —  M.  M.  42  ans,  vient  me  consulter  le  28  jan- 
vier 1889,  son  père  est  mort  de  pneumonie  et  sa  mère  de 
catarrhe  pulmonaire  chronique.  H  a  deux  sœurs,  toutes  deux 
mortes  de  tuberculose  pulmonaire.  Ce  malade  est  devenu  obèse 
depuis  5  on  6  ans.  11  a  toutes  les  apparences  d'une  bonne  santé. 

Cependant,  il  avait  des  accès  alcooliques  antérieurs  ;  mais  depuis 
deux  ans  il  sest  beaucoup  modéré.  11  boit  quelquefois  de  Tab- 
sinthe  mais  sans  exagération. 

11  y  a  dix  ans,  pour  la  première  fois,  il  eut  une  attaque  de 
goutte  qui  débuta  par  le  gros  orteil.  Il  fut  malade  pendant  2  mois 
environ  Depuis  cette  époque,  chaque  année  il  ressent  des  mani- 
festations variées  de  cette  affection  goutteuse. 

(*)  Obs.  déjà  publiée  dans  la  Recu€  de  Ifirynpùloffie^  juin  1889,  par 
J.  Oabbl.  Un  cas  d'ictus  laryngé. 
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Depuis  dix  ans  également  il  tousse  tons  les  hivers  ei  expectore 
assez  abondamment  le  malin. 

11  y  a  un  an,  le  malade  en  toussant  éprouva  une  sensation  de 
chatouillement  au  gosier.  Il  indique  parfaitement  avec  les  doigts 
que  cette  sensation  insolite  avait  son  point  de  départ  au  niveau 
du  larynx.  Il  eut  alors  sa  première  attaque  d'ictus  laryngé  et 
perdit  connaissance  pendant  quelques  secondes.  Onze  mois 
s'écoulèrent  sans  nouvelle  crise.  Il  y  a  un  mois  et  demi  est  sur- 
Tcnu  le  deuxième  accès.  Dans  ces  huit  derniers  jours  il  a  eu 
encore  deux  crises  semblables. 

La  crise  débute  par  un  chatouillement  laryngé,  -une  sorte  de 
picotement  qui  provoque  la  toux.  Cette  toux  est  sécAe  et  devient 
pénible  et  quinteuêe.  Elle  dure  quelquefois  deux  ou  troiê  minutée, 
C^est  lorsque  la  quinte  de  toux  est  longue  que  la  crise  éclate,  La 
face  devient  alors  congestionnée,  te  malade  croit  qu'il  va  perdre 
haleine  sous  l'influence  de  cette  toux  quinteuse  violente  coquelu- 
cholde.  Il  se  produit  alors  quelques  convulsions  clouiques  des 
membres  supérieurs,  du  bras  droit  principalemeut.  Ces  con- 
vulsions aboutissent  de  suite  à  la  perte  de  connaissance  arec 
grande  pâleur  du  visage  ;  la  tète  s'affaisse  sur  la  poitrine.  La 
perte  de  connaissance  dure  à  peine  2  ou  3  secondes  au  dire  du 
malade  et  de  sa  femme.  Une  fois  cependant  elle  eut  une  durée 
d'une  minute  environ.  Après  la  crise  les  bras  sont  encore  agités 
par  des  mouvements  convulsifs  ;  le  malade  se  met  au  lit  et  res- 
sent un  peu  de  céphalalgie.  Le  malade  n'est  jamais  tombé 
pendant  les  accès,  car  ils  ont  tous  éclaté,  dans  la  soirée,  une 
demi-heure  ou  trois  quarts  d'heure  après  le  repas  du  soir. 

Le  souvenir  des  accidents  revient  de  suite  après  la  crise  ;  le 
malade  se  souvient  de  ce  qui  s'est  passé  et  se  rend  parfaitement 
compte  des  mouvements  convulsifs  des  membres. 

Il  n'éprouve  aucun  sympt6me  du  côté  des  oreilles,  il  ne  pousse 
pas  un  cri  au  début  de  l'accès.  Pas  de  vertige.  Pas  de  morsure  de 
la  langue,  ni  d'écume  à  la  bouche.  Pas  de  miction  involontaire. 
Ajoutons  que  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  malade  parait  avoir  une  sensibilité  spéciale  au  cou  à  la 
hauteur  du  larynx,  car  il  prétend  que,  lorsqu'il  se  lave  le  cou, 
souvent  le  frottement  du  linge  provoque  une  quinte  de  toux. 

Le  malade  a  pris  en  tout  4  accès,  mais  le  dernier  date  du 
25  janvier  et  a  suivi  la  troisième  ciise  à  8  jours  d'intervalle 
seulement.  Ce  rapprochement  des  accès  inquiète  le  malade. 

Je  l'examine  avec  le  plus  grand  soin.  A  l'auscultation  11  pré- 
sente tous  les  symptômes  d'une  'bronchite  chronique  emphysé^ 
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mateuse  relatiTement  légère  avec  expiration  prolongée,  sonvent 
sifflante  an  dire  da  malade. 

Rien  auxœar.  Le  nez  est  parfaitement  libre.  Le  larynx  ne 
présente  pas  la  moindre  altération  ;  les  cordes  sont  parfaitement 
blanches,  leur  motilité  est  normale.  Le  pharynx  présente  senl 
quelques  Tari  ces  légères. 

Le  malade  n'offre  pas  de  signes  tabéliques.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  conservés. 

Je  prescris  quelques  doses  de  chlorhydrate  de  morphine  pour 
calmer  la  toux  violente  qui  me  parait  prcvoquer  les  accès.  J<* 
donne  aussi  de  Télixir  de  terpine.  En  outre,  comme  le  malade 
se  rend  parfaitement  compte  des  menaces  de  la  crise,  je  lui 
conseille  au  premier  signal  de  se  faire  un  lai^e  badigeonnage 
laryngé  avec  une  solution  concentrée  de  cocaïne. 

Je  revois  le  malade  le  7  février,  c'est-à-dire  14  jours  après  sa 
première  visite  ;  il  n'a  pas  eu  un  seul  accès.  Le  5  février  cepen* 
dant,  après  le  repas  du  soir,  il  a  été  pris  d'une  quinte  violente 
analogue  aux  quintes  qui  ont  précédé  les  autres  crises.  Redou- 
tant un  accès  il  s'est  fait  immédiatement  trois  ou  quatre  badi. 
geonnages  profonds  à  la  cocaïne.  La  toux  s'est  arrêtée  de  suite 
et  l'ictus  a  été  évité.  Je  remplace  la  morphine  par  le  bromure  de 
potassium. 

Le  18  février,  le  malade  signale  encore  une  menace  de  crise 
légère.  Depuis  cette  époque  je  n'ai  pas  eu  de  nouvelles  du  malade. 

OBs.  XIX.  —  (Communiqué  par  le  D'  Rangé,  de  Challes).  M.  G. 
curé  de  campagne,  55  ans. 

Pas  de  goutteux  dans  sa  famille,  mais  la  plupart  de  ses  parents 
(oncles,  tantes,  etc.)  ont  une  tendance  marquée  au  catarrhe 
laryngo-bronchique.  La  mère,  de  santé  très  faible,  a  craché  du 
sang  toute  sa  vie. 

Lui  mênie  eut,  en  18o7,  une  affection  grave  du  larynx  (aphonie, 
amaigrissement,  hémoptysie,)  et  fut  considéré  comme  tuber- 
culeux. Depuis  sa  voix  «  n'a  plus  rien  valu  •.  Il  demeura  dans 
cet  état  pendant  les  dix  années  suivantes,  crachant  du  sang, 
toussant  pendant  des  mois  entiers,  obligé  à  chaque  instant  de 
demander  des  congés  ;  puis  la  santé  générale  revint,  surtout 
pendant  les  10  dernières  années  où  il  a  augmenté  de  75  à  90 
kilos,  son  poids  actuel  ;  mais  il  continue  à  tousser  Thiver  avec 
recrudescence  au  printemps,  jamais  en  été.  Depuis  20  ans  eczéma 
lichénoide  des  avant-bras  et  des  mains.  Pas  de  goutte  nette, 
mais  a  de  la  sciatique  et  des  douleurs  musculaires.  Aspect 
d'arthritique,  très  vigoureux,  au  visage  fortement  coloré. 
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La  voix  est  habitaellemeat  voilée,  couverte  ;  d'une  façon  plus 
marquée  depuis  deux  mois:  Le  malade  dit  qu'il  éprouve  une 
gêne  continuelle  au  niveau  du  cartilage  thyroïde.  L'examen  du 
larynx  ne  révèle  qu'une  légère  rougeur  marginale  des  cordes. 
Déviation  considérable  à  droite  de  la  cloison  nasale. 

Au  moment  des  bronchites  il  a  une  expectoration  copieuse, 
abondante,  quelquefois  plus  fluide  avec  quelques  filets  de  sang. 
Première  crise  d'ictus  laryngé  en  février  1889.  Il  a  eu  un 
chatouillement  au  larynx  avec  la  sensation  de  quelque  chose  qui 
remonte  (le  malade  montre  sa  trachée).  Perte  complète  de  con- 
naissance. Pas  de  convulsion»  cloniques.  Pâleur.  Au  réveil, 
ahurissement,  yeux  hagards  ;  crachats  écumeux  et  rosés.  L'ictus 
s'est  annoncé  par  un  violent  accès  de  toux.  Deuxième  crise  deux 
ans  plus  tard,  mois  pour  mois  (février  1891).  Même  description 
que  la  première  avec  sensation  de  chatouillement  et  de  suffoca- 
tion au  début  de  l'accès. 

Cette  observation  a  été  prise  en  juin  1891.  Le  malade  revu  l'an- 
née dernière  (juin  1893)  n'a  pas  eu  de  nouveaux  ictus  laryngés. 

OBs.  XX.  —  P...  Jean,  42  ans,  tourneur,  né  à  Lyon.  Père  mort 
à  73  ans  d'infection  indéterminée.  Mère  morte,  à  36  ans,  de  refroi- 
dissements. Un  père  et  une  sœur  vivants,  bien  portants.  Marié 
deux  fois.  De  son  premier  mariage  il  a  eu  deux  enfants  morts  à 
leur  naissance.  Pas  d'enfants  de  sa  seconde  femme.  Pas  de 
maladies  nerveuses,  d'épilepsie,  ni  de  goutte  dans  la  famille. 

Lui-même  n'a  eu  ni  syphilis,  ni  rhumatisme  ;  aucune  ma- 
ladie antérieure.  Pas  de  convulsions  pendant  son  enfance.  Pas 
d'alcoolisme  avéré  ;  seulement  quelques  excès  de  boissons  de 
25  à  35  ans.  Il  est  fumeur. 

A  l'âge  de  3  ans  il  a  fait  une  chute  sur  le  nez  et  présente  une 
déviation  de  la  cloison  qui  forme  une  véritable  tumeur  obstruant 
complètement  la  narine  droite. 

Le  malade  tousse  depuis  3  ans.  Sa  toux  est  fréquente, 
quinteuse,  très  pénible  :  elle  est  parfois  suivie  de  vomissements, 
mais  toujours  de  nausées.  Jamais  d'hémoptisie.  L'expectoration 
qui  suit  la  toux  est  incolore,  glaireuse. 

Depuis  cinq  ou  six  mois  le  malade  a  quatre  fois  perdu  con- 
naissance à  la  suite  des  quintes  de  toux.  Ces  quatre  attaques 
ont  été  séparées  les  unes  des  autres  par  un  intervalle  de  un  mois 
et  demi  environ. 

Elles  sont  toujours  survenues  après  le  repas,  une  ou  deux 
heures  après  avoir  mangé. 

Le  début  est  marqué  par  une  sensation  de  chatouillement,  puis 
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de  constricCion  à  la  gorge.  Une  quinte  de  toax  se  produit,  les 
narines  s*obstraent,  la  bouche  se  remplit  d'écume,  les  yeux 
pleurent,  la  face  est  congestionnée  ;  le  malade  se  met  à  vaciller, 
eberchant  un  point  d'appui  et  perd  alors  complètement  connais- 
sance :  la  perte  de  connaissance  dure  quelques  secondes  seule- 
ment. 

Pendant  la  quinte  le  malade  éprouve  une  sensation  de  cous- 
tnction  à  la  ceintnre  :  il  a  des  mouvements  involontaires,  clonî* 
qaes  dans  les  bras  et  quelques  convulsions,  secousses  abdomi- 
nales ;  les  mouvements  des  bras  commencent  déjà  avant  la 
perte  de  connaissance.  Pas  de  miction  involontaire  pendant  la 
crise.  Pas  de  morsure  de  la  langue  pendant  la  crise. 

L'accès  dure  de  quatre  à  cinq  minutes  et  se  termine  par  le 
rejet  facile  de  mucus  abondant.  Au  moment  où  le  malade 
reprend  connaissance  sa  figure  est  très-pâle,  les  yeux  égarés.  Il 
se  sent  très-abattu,  sans  force,  incapable  d'aucun  travail,  puis, 
au  bout  d*un  quart  d'heure  à  vingt  minutes,  ces  phénomènes  dis- 
paraissent, les  forces  reviennent  et  le  malade  reprend  son  travaiL 
11  conserve  cependant  assez  longtemps  une  fatigue  des  yeux 
caractérisée  surtout  par  une  cuisson  intense. 

Outre  ces  accès  avec  perte  de  connaissance,  le  malade  présente 
aussi  presque  tous  les  jours,  à  la  suite  des  quintes  de  toux,  les 
mêmes  phénomènes  de  perte  des  forces  et  d'affaissement  géné- 
ral, mais  sans  perte  de  connaissance. 

Les  quatre  accès  sont  survenus  dans  des  positions  variables. 
Lors  du  premier,  le  malade  était  assis  sur  l'impériale  d'un 
tramway  :  lors  du  deuxième,  il  était  couché  dans  son  lit,  le 
troisième  l'a  surpris  dans  son  atelier,  pendant  son  travail,  et  le 
quatrième  pendant  qu'il  se  promenait  à  la  campagne  après 
dîner. 

Peu  de  temps  après  ce  premier  examen  du  malade,  les  quintes 
de  toux  ont  disparu  sous  l'influence  d'une  faible  dose  de 
morphine.  On  trouve  quelques  signes  de  bronchite  à  l'ausculta- 
tion. Rien  au  cœur.  Urines  sans  sucre  ni  albumine. 

4  décembre  1893.  Le  malade  prend  une  quinte  devant  nous  ;  il 
présente  de  fortes  inspirations  avec  bruit  glottique,  une  reprise 
inspiratoire  rappelant  celle  de  la  coqueluche  et  du  tirage.  Il  n'a 
pas  eu  de  perte  de  connaissance,  et  cette  crise  s'est  terminée 
par  le  rejet  de  mucosités.  En  raison  du  caractère  spasmodique 
de  cette  crise,  on  a  recherché  soigneusement  le  tabès  :  ni  anes- 
tbésie  plantaire,  ni  signe  de  Robertson,  ni  signe  de  Romberg  ; 
seulement  une  légère  diminution  des  réflexes  rotuliens. 
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A  Texamen  des  voies  respiratoires  supérieures,  on  constate 
un  peu  de  pharyngite  granuleuse,  un  léger  soupçon  de  rougeur 
des  cordes  vocales  et  un  spasme  unilatéral  intermittent  de  la 
corde  vocale  gauche.  Le  sujet  est  très  nerveux  et  d'un  caractère 
irritable. 

28  décembre  1893.  Le  malade  n'a  plus  repris  d'accès  avec  perte 
de  connaissance.  Les  quintes  de  toux  sont  moins  fortes  ;  lors- 
qu'elles sont  violentes,  il  est  obligé  de  chercher  un  point  d'appui, 
sans  perdre  complètement  connaissance. 
.  Pas  d'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale  ;  légère  rougeur  des 
cordes,  surtout  à  la  commissure  antérieure.  On  fait  une  séance 
d'électrolyse  sur  la  déviation  de  la  cloison  proéminant  à  droite. 

30  janvier  1894.  Le  malade  a  eu  le  26  janvier  un  accès  de 
vertige  laryngé  avec  perte  de  connaissance  complète,  survenu 
après  le  dîner. 

OBs.  XXI.  —  M.  J.  6.  52  ans,  de  Tarare,  juillet  1894. 

Ni  goutte,  ni  diabète  dans  la  famille.  Mère  morte  d'une  attaque 
d'apoplexie.  Père  mort  de  catarrhe  pulmonaire.  Pas  d'épilepsie 
dans  la  famille.  Il  y  a  10  ans,  rhumatisme  goutteux  traité  comme 
tel  pendant  8  années  consécutives  à  Aix-les-Bains.  Se  plaint  de 
tousser  très  facilement  ;  éternue  à  tout  propos  ;  a  en  deux  accès 
d'asthme.  Rien  du  côté  du  nez  ou  du  pharynx  nasal.  Luette 
normale.  Le  malade  disant  que  sa  toux  est  très  quinteuse,  on 
lui  demande  s'il  perd  connaissance,  et  il  répond  qu'en  effet  cela 
lui  est  arrivé  5  fois  en  3  ans.  Il  n'aurait  attaché,  dit-il,  aucune 
importance  à  ce  détail,  si  on  ne  l'avait  interrogé  à  ce  sujet. 
L'ictus  survient  dans  les  forts  accès  de  toux  ;  mais  il  prend 
aussi  fréquemment  des  accès  aussi  forts  sans  perte  de  connais- 
sance. L'accès  débute  par  un  chatouillement  laryngé  et  l'absence 
dure  de  8  à  10  secondes. La  face  est  très  congestionnée.  Le  malade 
ne  sait  pas  s'il  y  a  de  la  pâleur  après  l'accès. 

Pas  de  rejet  de  mucus  après  la  crise.  Jamais  de  mictions  in- 
volontaires. Il  n'a  pris  des  accès  avec  ictus  que  l'hiver,  l**"  accès 
il  y  a  3  ans  après  souper,  étant  assis  en  fumant  un  cigare  ;  il 
a  simplement  renversé  la  tête  en  arrière  ;  2«  accès  2  ou  3  mois 
après,  assis  en  chemin  de  fer  après  dîner  ;  3*  accès  8  mois  après, 
4*  accès  rhiver  dernier  à  Cannes,  en  sortant  d'un  café  ;  il  ouvre 
la  porte,  tousse  et  tombe  sans  connaissance  ;  5*  accès  étant  à 
table  chez  lui  ;  il  a  glissé  de  sa  chaise.  Il  avale  souvent  de  tra- 
ders, surtout  en  buvant.  Rien  au  larynx,  ni  au  cœur.  Râles  hu- 
mides des  deux  bases.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans* les  urines. 
OBS.  xxu.  •—  M.  Bout.  32  ans,  il  avril  1894. 
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A  perdu  son  père  et  sa  mère  en  bas  âge.  Très  impression- 
nable, il  plenre  facilement. 

Il  y  a  5  ans,  doaleur  au  gros  orteil  pendant  nne  semaine, 
gaérie  par  le  salicylate  de  soude.  Obèse  depuis  plusieurs  années. 
Existence  très  active  à  la  campagne.  Un  peu  d*alcoolisme.  Tousse 
et  crache  tous  les  matins.  Vers  le  6  janvier  dernier,  il  a  toussé 
pendant  4  jours  et  4  nuits  sans  interruption.  1^  toux  était 
coqueluchoîde  (sa  fille  avait  alors  la  coqueluche).  La  voix  est 
devenue  rauque  en  même  temps,  et  la  toux  a  persisté  tout  en 
étant  moins  fréquente  mais  toujours  quinteuse.  Le  malade  dé* 
clarant  qu'il  avait  des  quintes  à  se  rouler  sur  le  parquet,  on 
rinterroge  au  point  de  vue  de  l'ictus,  et  il  déclare  qu*en  effet, 
dans  Tespace  d'un  mois.il  a  perdu  3  fois  connaissance.  Les  accès 
ont  eu  lieu  le  jour,  à  2  ou  3  jours  d'intervalle,  mais  il  pense  que 
durant  une  dizaine  de  jours  il  a  dû  avoir  des  accès  nocturnes, 
sans  être  cependant  afûrmatif  à  cet  égard. 

Il  est  tombé  2  fois  par  terre  et  a  perdu  connaissance  une  fois, 
étant  assis,  en  écrivant.  La  crise  débute  par  un  chatouillement 
laryngé.  Les  quintes  avec  ictus  étaient  ordinairement  plus 
courtes  que  celles  sans  ictus.  La  perte  de  connaissance  durait 
2  secondes  à  peine.  Il  avait  de  la  congestion  de  la  face  ;  il 
ignore  s'il  y  avait  de  la  pâleur  consécutive.  Pas  de  mouvements 
des  membres.  Aucune  lésion  du  nez  ou  de  la  gorge.  Rien  aux 
poumons  ni  au  cœur.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

OBs.  XXIII.  —  M.  Gar.  40  ans,  appréteur. 

14  aoât  1894.  Se  présente  avec  deux  ecchymoses  sur  le  front 
résultant  d'une  chute  avec  perte  de  connaissance,  pendant  une 
quinte  de  toux,  avant-hier. 

Pas  d'antécédents  goutteux  dans  sa  famille,  ni  chez  lui-même. 
Pas  d'épi lepsie.  Un  peu  obèse  depuis  Tâge  de  30  ans.  Santé 
générale  excellente.  N'est  pas  nerveux.  Tousse  depuis  15  jours, 
bien  qu'il  ne  soit  pas  sujet  aux  bronchites.  Sa  toux  a  été  très 
quinteuse  depuis  le  début.  Avant-hier,  après  dîner,  étant  assis, 
il  a  pris  une  quinte,  s'est  appuyé  contre  la  cheminée,  a  perdu 
connaissance  et  est  tombé  par  terre  ;  il  s'est  fait  deux  ecchy- 
moses au  front,  à  droite.  La  perte  de  connaissance  n'a  duré  que 
quelques  secondes.  On  l'a  relevé  de  suite  ;  il  avait  déjà  repn's 
ses  sens.  La  quinte  n'avait  pas  duré  longtemps,  mais  il  avait  eu 
un  chatouillement  laryngé  très  intense  avec  sensation  d'étouf« 
fement.  Congestion  de  la  face.  Il  ne  sait  pas  s'il  a  été  pâle  après 
la  crise.Pas  de  miction  involontaire.  Hier|2<>  ictus,  précédé  d'une 
quinte,  pendant  qu'il  était  assis  avant  le  repas  du  soir:  comme 
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il  était  à  table,  la  tête  8*est  afTaissée  sur  la  table.  La  perte  de 
connaissance  a  été  tellement  courte  que,  de  toutes  les  personnes, 
présentes,  son  frère  seul  a  pu  s'en  apercevoir.  Jamais  d'autres 
accès  de  ce  genre  ;  il  n'avale  pas  habituellement  de  travers  ; 
mais  a  pris  du  spasme  du  larynx,  il  y  a  6  ans,  pendant  la  nuit. 
Rien  au  cœur  ;  rien  au  larynx  ou  au  nez.  Quelques  gros  râles 
dans  la  poitrine.  Ni  sucre,  ni  albumine. 


PATHOGÉNIË 


Diverses  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  la  patho- 
génie de  l'ictus  laryngé.  Plusieurs  auteurs^  nous  l'avons  déjà 
dit,  le  considèrent  comme  une  manifestation  épileptique. 
Mais,  comme  le  fait  remarquer  Knight,  la  perte  de  connais- 
sance n'est  pas  suffisante  pour  justifier  cette  assimilation,  car 
elle  peut  être  produite  également  par  Tasphyxie  et  la  syn- 
cope :  et,  d'autre  part,  les  convulsions  des  membres  manquent 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Landon  Carter  Gray  établit  un  rapprochement  entre  l'ictus 
et  les  phénomènes  analogues  survenant  au  cours  du  tabès,  et 
il  considère  volontiers  le  premier  comme  une  épilepsie  par- 
tielle, limitée  aux  muscles  du  larynx. 

Une  série  d'auteurs  font  de  Tictus  laryngé  une  sorte  de  ver- 
tige,  d'où  la  dénomination  de  vertige  laryngé  sous  laquelle  il 
est  aussi  désigné.  Le  mécanisme  de  ce  vertige  diffère  suivant 
les  auteurs.  Gasquel  admettait  la  théorie  de  Woake  :  c'est-à- 
dire,  la  transmission  des  impressions  du  ganglion  cervical 
inférieur  qui  réagissait  en  produisant  la  vaso-dilatation  de 
l'artère  vertébrale  et  de  ses 'rameaux  labyriothiques  :  consécu- 
tivement à  cette  vaso-dilatation,  il  y  aurait  une  augmentation 
de  pression  intra-labyrinthique  et  des  troubles  de  l'équilibre 
par  action  sur  les  canaux  semi-circulaires.  L'étude  des  con- 
nexions nerveuses  rend  cette  hypothèse  peu  probable. 

Pour  Charcol,  il  s'agissait  d'un  phénomène  analogue  au 
vertige  de  Ménière  ;  mais  le  nerf  excité  serait  le  laryngé  su- 
périeur au  lieu  d'être  l'auditif  ;  à  côté  des  divers  vertiges 
d'origine  splanchnique,  il  y  aurait  donc  un  vertige  laryngé. 
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On  a  aassi  appliqué  à  ce  ptéleodu  Tertige  laryngé  TexpU- 
cation  de  Weir  Mitchell,  pour  qui  les  relations  da  cenrelet  et 
du  pneumogastrique  seraient  démontrées  par  les  symptômes 
gastriques  du  vertige.  On  admet  alors  que  les  impressions 
parties  du  laryngé  supérieur  peuvent  se  propager  dans  le 
pneumo-gastrique,  suivant  deux  directions  centripète  et  cen- 
trifuge ;  celles  qui  suivraient  la  première  voie  iraient  trou* 
bler  le  fonctionnement  du  centre  de  l'équilibre  et  détermine- 
raient la  syncope  ;  les  secondes  aboutissant  à  l'estomac  pro- 
duiraient la  nausée. 

La  même  objection  est  opposable  à  toutes  ces  théories  : 
rictus  pharyngé  ne  s'accompagne  d'aucun  phénomène  de  ver- 
tige :  la  perte  de  connaissance  est  secondaire  ;  et  il  n'y  a,  à 
notre  connaissance,  jamais  de  nausées  et  de  vomissements 
consécutifs,  comme  dans  le  vertige  laryngé  auquel  on  a  voulu 
l'assimiler. 

Une  série  d'auteurs  (Mac  Bride  entre  autres),  expliquent 
l'ictus  par  la  théorie  qu*a  donné  Weber  du  vertige  de  cause 
circulatoire  ;  théorie  basée  sur  la  gène  du  cœur  et  de  la  circu- 
lation encéphalique  qui  succède  à  la  compression  du  thorax,  la 
glotte  fermée.  Les  secousses  de  toux  déterminées  par  l'excita- 
tion du  laryngé  supérieur,  produiraient  un  résultat  analogue. 
On  objecte  à  cette  explication  que  la  perte  de  connaissance  ne 
survient  pas  dans  la  plupart  des  efforts,  qui  augmentent  ce- 
pendant la  pression  intra-thoracique,  beaucoup  plus  que  ne 
pourraient  le  faire  quelques  secousses  de  toux 

On  est  donc  forcé  d'admettre  une  influence  nerveuse. 

Telles  sont  les  diverses  interprétations  proposées  par  les 
auteurs  pour  expliquer  les  phénomènes  dont  l'ensemble  cons- 
titue l'ictus  laryngé.  Voyons  maintenant  quelle  conclusion  on 
peut  tirer  de  la  série  de  cas  observés  par  nous,  au  point  de  vue 
du  mécanisme  de  leur  production.  Et  d'abord,  si  Ton  veut  se 
placer  à  un  point  de  vue  purement  théorique,  on  est  forcé 
d'admettre  que  l'ictus  laryngé  doit  se  ramener  à  un  des  qua- 
tre mécanismes  suivants. 

L'excitation  qui  lui  donne  naissance  et  à  laquelle  succèdent 
tous  les  autres  phénomènes  de  l'accès,  part  du  centre  (Bianchi) 
ou  de.  la  périphérie.  Dans  ce  dernier  cas,  Texcifalion  porte  sur 
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une  des  branches  du  laryngé  supérieur  et  elle  peut  agir  sur 
Técoroe  cérébrale  et  le  bulbe,  pour  déterminer  la  perte  de 
connaissance  et  les  convulsions,  de  trois  façons  difiFérentes  : 

1^  Du  laryngé  supérieur  et  du  centre  du  pneumo-gastrique 
dans  le  bulbe  Texcifation  se  propage  jusqu'à  Técorce  ;  elle 
agit  par  inhibition. 

2^  L'excitation  du  laryngé  supérieur  transmise  au  bulbe  y 
excite  simultanément  le  centre  des  muscles  expirateurs  (toux), 
et  le  centre  modérateur  du  cœur  (anémie  cérébrale  par  arrêt 
du  cœur). 

3®  L'excitation  du  laryngé  supérieur  transmise  au  bulbe  y 
excite  le  centre  des  muscles  inspirateurs  et  produit  la  toux 
convulsive  ;  c'est  consécutivement  à  la  toux  et  à  la  perturba- 
tion de  la  pression  intra-thoracique  que  la  circulation  cardia- 
que, et  par  suite  la  circulation  cérébrale,  sont  mécaniquement 
troublées  (dans  des  conditions  qui  rappellent  celles  de  l'expé- 
rience de  Weber). 

Aucune  de  ces  quatre  hypothèses  n'est  illogique  et  elles  ne 
sont  nullement  en  désaccord  avec  ce  que  nous  savons  de  la 
physiologie  du  nerf  vague.  Reste  à  voir  jusqu'à  quel  point 
elles  cadrent  avec  les  faits  cliniquement  observés.  L'ictus  ne 
pouvant  avoir  lieu  par  la  mise  en  jeu  simultanée  de  tous  ces 
mécanismes,  quel  est  celui  qu'une  étude  attentive  des  détails 
de  la  symptomatologie  de  l'ictus  rend  le  plus  vraisemblable  ? 

Pour  résoudre  cette  question,  reportons-nous  à  la  descrip- 
tion clinique  de  l'accès,  et  suivons-en  les  principales  phases. 

Presque  toujours  au  cours  d'une  affection  des  voies  respira- 
toires, le  malade  ressent  un  picotement  au  larynx  qui  provo* 
que  la  toux^  et,  après  un  temps  variable,  perd  connaissance. 

Nous  ne  voulons,  pour  le  moment,  retenir  qu'un  détail  de  ce 
tableau  schématique  :  c'est  la  présence  à  peu  près  constante 
d'une  affection  des  voies  respiratoires.  Il  suffit  de  parcourir 
nos  observations  pour  se  convaincre  de  la  fréquence  des  lésions 
directement  constatées  au  laryngoscope  ou  à  l'auscultation 
des  poumons  ;  il  est  probable  que  cette  fréquence  augmente- 
rait encore  si  les  malades  étaient  soumis  à  l'examen  à  une 
date  plus  rapprochée  de  leur  ictus  ;  la  plupart  ne  consultent 
le  médecin  que  plus  ou  moins  longtemps  après,  alors  que  les 
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signes  de  laryngite  ou  bronchîle  sont  oonsidérablenieDt  atté- 
nues.  Qu'on  veuille  bien  remarquer  aussi  que  la  plupart 
viennent  consulter  le  spécialiste  pour  Taffection  des  voies  res- 
piratoires dont  ils  sont  porteurs,  et  non  pour  Tictos  lui- 
mômcy  qui  n'est  qu'un  épisode  de  leur  maladie,  à  tel  point 
qu'ils  oublient  le  plus  souvent  d'en  parler,  et  que  ce  phéno- 
mène serait  inaperçu  sans  un  interrogatoire  méthodique. 

Ce  fait  seul  montre  bien  à  quel  point  sont  fréquentes  les 
lésions  matérielles  du  larynx,  et  quel  rôle  elles  jouent 
dans  la  pathogénie  de  l'ictus.  Nous  basant  sur  la  fréquence  de 
ces  lésions  de  l'appareil  respiratoire,  directement  constalables 
ou  rendues  certaines,  par  l'interrogatoire  du  malade,  nous  leur 
attribuons  la  première  place  dans  la  pathogéoie  de  Tictus. 
Nous  leur  accordons  le  rôle  initial,  dans  la  mise  en  branle  des 
divers  phénomènes  physiologiques,  dont  la  succession  cons- 
titue l'accès  lui-même  ;  nous  ne  pensons  pas  que  le  picotement 
toujours  éprouvé  par  les  malades  au  début  de  l'accès,  à  tel 
point  que  quelques  auteurs  en  ont  fait  une  sorte  d'aura,  soit 
une  sensation  purement  subjective  d'origine  centrale  ;  nous 
croyons  plutôt,  qu'analogue  aux  picotements  qui  précédent 
tous  les  accès  de  toux  laryngée,  il  ne  fait  que  traduire  l'état 
de  congestion  ou  d'inflammation  de  la  muqueuse  respiratoire  ; 
sa  fréquence  et  son  intensité  augmentent  avec  les  causes  qui 
redoublent  cet  état  congestif. 

Qu'on  accorde  à  l'ictus  laryngé  une  origine  bulbaire  ou  cor- 
ticale, cette  excitation  des  centres  nerveux  n'est  que  secon- 
daire, n^est  que  la  deuxième  étape  d'un  réflexe  qui  a  son 
point  de  départ  au  niveau  du  larynx  ou  des  bronches.  Cette 
excitation  centripète  qui  parcourt  le  laryngé  supérieur  ne 
diffère  probablement  en  rien  de  celle  qui  précède  toute  se- 
cousse de  toux  ;  c'est  seulement  du  fait  de  sa  réflexion  dans 
les  centres  nerveux  (qu'elle  trouve  dans  un  état  de  susceptibi- 
lité toute  spéciale),  que  résulte  l'enchaînement  des  phénomènes 
qui  caractérisent  l'ictus.  Quels  sont  les  centres  excités,  et  quel 
est  l'agont  de  celte  excitation,  voilà  les  deux  questions  aux- 
quelles il  nous  reste  à  répondre.  Ici  encore  c'est  à  l'examen 
des  symptômes  que  nous  devons  en  demander  la  solution,  si 
nous  ne  voulons  pas  nous  contenter  d'une  pure  hypothèse  ; 
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or,  ce  tableau  symptomatique  présente  assez  de  variétés  pour 
iious  laisser  supposer  que  Pictus  ne  relève  pas  d'un  mécanisme 
toujours  identique  ;  et  on  peut  vraiment  se  demander  en  pré- 
sence de  ces  deux  malades,  dont  l'un  tombe  comme  foudroyé, 
immédiatement  après  une  secousse  de  toux,  légère  et  unique, 
(exemple,  cas  de  Massei),  l'autre  ne  perdant  connaissance  qu'à 
la  fin  d'une  quinte  excessivement  violente,  spasmodique,  qui 
TessoufQe  et  le  cyanose,  si  c'est  la  même  action  nerveuse  qui 
produit  deux  accès,  en  réalité  si  peu  semblables.  Combien  plus 
encore  le  premier  malade  différera  de  cet  homme,  cité  par 
Kurz,  qui  est  frappé  d'ictus  en  soufflant  une  bougie,  ou  de 
cet  autre  (obs.  XXII)  chez  lequel  l'ictus  était  déterminé  par 
un  accès  de  rire  ! 

Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  que  les  excitations,  parties  du 
nerf  laryngé  supérieur,  pouvaient  retentir  soit  directement 
sur  les  centres  par  inhibition,  soit  indirectement  par  l'inter- 
médiaire de  la  circulation.  Le  premier  mécanisme  n'a  pour 
lui  que  des  raisons  d'analogie  :  il  est  aussi  difficile  de  le  prou- 
ver que  de  nier  son  existence.  Le  deuxième  a  en  sa  faveur  un 
argument,  ce  sont  les  troubles  de  la  circulation  de  la  face 
pendant  l'accès,  et  on  est  conduit  à  admettre  que  le  laryngé 
supérieur  agit  sur  la  circulation  en  excitant  directement  le 
centre  modérateur  du  cœur  ou  en  provoquant  la  toux  qui  gène 
mécaniquement  son  fonctionnement.  Tout  le  monde  connaît 
l'expérience  de  Weber  qui  consiste  à  fermer  la  glotte  après 
une  profonde  inspiration  et  à  comprimer  énergiquement  le 
thorax  :  la  circulation  est  gênée  dans  les  grosses  veines  thora- 
ciques  ;  il  y  a  à  la  fois  anémie  artérielle  et  réplétion  veineuse. 

Les  séries  d'expirations  couvulsiveâ  qui  constituent  la  toux 
produiraient  un  résultat  analogue  ;  nous  ne  voyons  aucune 
raison  d'admettre  que  le  spasme  de  la  glotte  intervient  ici  ; 
on  ne  signale  que  dans  quelques  cas  une  reprise  inspiratoire 
sonore  ;  le  malade  observé  par  Kurz,  pendant  son  accès,  avait 
une  respiration  tranquille. 

Tel  est  le  mécanisme  directement  applicable  à  un  certain 
nombre  de  faits  cliniques,  ceux  dans  lesquels  la  perte  de  con- 
naissance est  tardive,  consécutive  à  des  secousses  expiratoires 
violentes  et  prolongées.  Ici  tout  se  résume  donc  dans  un  accès 
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de  toux  convulsive,  provoquée  par  rezcitation  da  laryngé  sa- 
périeur  :  par  suite  de  l'excès  de  pres^n  ÎDtFa-ihormdque  qui 
en  résulte,  les  cavités  du  cœur,  ses  oreillettes  surtout,  sont 
eomprimées,  et  le  ventricule  gauche  ne  lanoedans  Taorte 
qu'une  ondée  sanguine  insuffisante  pour  assurer  l'irrigation 
des  centres  nerveux  ;  la  syncope  est  le  résultat  de  cette  anémie 
cérébrale  qui  devait  être  d'autant  plus  marquée  qu'un  cer- 
tain nombre  de  malades  ont  été  surpris  par  la  quinte  de  toux 
dans  la  station  verticale,  pendant  qu'ils  se  promenaient,  par 
exemple,  obs.  XV,  ou  qu'ils  étaient  debout  immobiles. 

Cette  interprétation  pathogénique,  nous  le  répétons,  ne  nous 
semble  applicable  qu'à  une  série  de  faits,  et  nous  nous  garde- 
rons de  la  généraliser. 

Il  est  expressément  noté,  dans  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, que  les  malades  avaient»  pendant  la  quinte  de  toux 
qui  précédait  la  chute,  la  face  très  congestionnée,  les  lèvres 
cyanosées  même,  et  cette  constatation  cadre  mal  avec  l'hypo- 
thèse d'une  anémie  cérébrale  :  cette  anémie  cérébrale  est  ren- 
due plus  douteuse  encore,  si  Ton  songe  que  plusieurs  de  ces 
malades  ont  été  frappés  après  leur  repas,  et  pendant  qu'ils 
étaient  tranquillement  assis  ;  dans  ces  conditions,  l'idée  d'une 
congestion  rapide  et  passagère  des  centres  nerveux  se  présente 
naturellement  à  l'esprit. 

Nous  pensons  que  la  contradiction  qui  parait  exister  entre 
ces  deux  interprétations  est  plus  apparente  que  réelle.  En 
effet,  la  même  cause  mécanique  qui  agit  sur  le  cœur  en  com* 
primant  ses  parois,  (l'excès  de.  pression  intra-thoraciqne),  a 
un  double  effet  :  en  aplatissant  les  oreillettes  elle  s'oppose  au 
libre  écoulement  du  sang  des  veines  caves  veineuses  et  pulmo- 
naires dans  ces  cavités  ;  et  apporte,  par  conséquent,  un  obstacle 
au  dégorgement  veineux,  à  la  circulation  de  retour  des  centres 
encéphaliques  ;  mais,  d'autre  part,  le  dégorgement  veineux 
étant  rendu  difficile,  les  ventricules  se  contractent  à  vide,  ou, 
sans  pousser  les  choses  au  pire,  n'envoient  dans  l'aorte  et  les 
carotides  qu'une  quantité  de  sang  moindre  qu'à  l'état  normal  ; 
il  y  a  donc  à  la  fois  congestion  veineuse  et  anémie  artérielle 
des  centres  encéphaliques;  les  deux  conditions  sont  réunies 
pour  laisser  au  contact  des  cellules  nerveuses  le  moins  d'oxy- 
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gène  et  le  plus  d'acida carbonique  possible.  Or,  comin«  la  cir- 
culation sanguine  de  ces  centres  n*influe  pas  sur  leur  fonc- 
tionnement par  de  simples  phénomènes  de  pression,  mais  sur» 
tout  par  rintermédiaire  de  la  teneur  en  oxygène  du  liquide 
sanguin  qui  les  baigne^  on  voit  que  l'anémie  artérielle  et  la 
congestion  veineuse,  loin  de  se  contrarier,  ne  font  qu'addi- 
tionner leurs  effets. 

D'ailleurs,  si  les  malades  sont  congestionnés  au  moment  de 
la  quinte,  ils  sont  généralement  très  pâles  lorsqu'ils  se  relè- 
vent, ce  qui  montre  bien  la  réalité  de  ce  mécanisme  et  la  place 
prépondérante  qu'il  faut  attribuer  à  l'anémie  artérielle  dans  la 
production  des  phénomènes.  Cette  anémie  des  centres  supé- 
rieurs se  tj*aduit  par  deux  sortes  de  symptômes  :  la  perte  de 
connaissance  et  la  production  de  quelques  phénomènes  con- 
vulsifs  dont  la  présence  n'est  d'ailleurs  pas  constante. 

La  perte  de  connaissance  s'explique  tout  naturellement  par 
l'anémie  de  la  substance  corticale  du  cerveau,  comme  dans  la 
syncope  ordinaire. 

Les  phénomènes  d'excitation  produits  par  ranoxhémie  sur 
les  centres  nerveux  nous  sont  connus  depuis  les  recherches  de 
P.  Bert.  Ils  se  manifestent  ici  par  quelques  mouvements  des 
membres  et  de  la  paroi  abdominale. 

Ces  convulsions  des  membres  sont  un  des  arguments  dont 
on  s'est  le  plus  servi  pour  considérer  l'ictus  laryngé  comme 
une  forme  d'épi iepsie.  Nous  avons  exposé  plus  haut  les  rai- 
sons qui  nous  empêchaient  de  souscrire  à  cette  opinion  et 
l'ensemble  de  caractères  qui  nous  paraissent  nettement  sépa- 
rer rictus  laryngé  des  manifestations'épileptiques. 

Cette  théorie  peut  également  expliquer  les  ictus  qui  ne  sont 
précédés  ni  d'un  picotement  laryngé,  ni  de  secousses  de  toux  ; 
ceux  provoqués  par  le  rire,  ou  survenant  lorsque  le  malade 
soufflait  avec  violence  (cas  de  Kurz).  Bien  qu'on  puisse  à  la 
rigueur  admettre  que  le  rire  dans  un  cas,  l'expiration  violente 
dans  l'autre,  ont  provoqué  un  accès  de  toux,  suivi  de  l'enchat* 
nement  connu  des  phénomènes,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que,  dans  ces  deux  cas,  Piclus  a  une  origine  purement  méca- 
nique. L'excitation  du  laryngé  supérieur  nous  apparaît  donc 
comme  un  phénoBiène  contingent,  pouvant  manquer  dans  une 
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certaine  catégorie  d'ictus  ;  et  ei  elle  est  présente  dans  d'autres 
cas,  peut-être  n'agit-elle  qu'en  provoquant  des  troubles  cireu- 
latoires  par  l'intermédiaire  de  la  toux. 

Cette  théorie,  par  contre,  explique  mal  les  faits  où  l'ictus 
survient  très  rapidement,  après  deux  ou  trois  secousses  de 
toux  ;  après  un  seule  quelquefois. 

Il  est  difficile  d'admettre  que  ces  quelques  secousses  mo- 
difient suffisamment  la  circulation  cardiaque  pour  provoquer 
la  syncope.  Il  est  fort  probable  que,  dans  ces  cas,  l'irritation  du 
laryngé  supérieur  se  réfléchit  directement  sur  le  centre  mo- 
dérateur du  cœur  et  que  celui-ci  est  troublé  dans  son  fonction- 
nement, non  mécaniquement,  mais  par  voie  nerveuse.  La  pâ- 
leur de  la  face  présentée  par  un  certain  nombre  de  malades 
parle  dans  ce  sens  ;  mais  nous  considérons  la  rapidité  de  la 
chute  et  la  brièveté  de  la  quinte  de  toux  comme  un  argument 
suffisant.  La  toux  ne  serait  dans  ces  cas  qu'un  phénomène 
accessoire  ;  la  toux  et  l'arrêt  du  cœur  seraient  deux  effets  d'une 
même  cause  :  l'excitation  du  laryngé  supérieur  réfléchie  à  la 
fois  sur  le  centre  expiraieuret  le  centre  modérateur  cardiaque. 
11  n'y  a  d'ailleurs  aucun  inconvénient  à  admettre  qu'elle  a 
aussi  sa  part  dans  la  production  de  la  perte  de  connaissance, 
en  gênant  mécaniquement  le  fonctionnement  du  cœur  et  que 
ses  effets  s'ajoutent  aux  précédents  pour  contribuer  à  l'établis- 
sement de  l'anémie  cérébrale. 

Pour  clore  en  quelques  mots  celte  discussion  palhogénique, 
nous  dirons  que  nous  considérons  les  phénomènes  dont  la 
succession  constitue  l'ictus  laryngé  comme  déchaînés  par  une 
excitation  périphérique  du  laryngé  supérieur  ;  nous  avons  peu 
de  tendance  à  admettre  que  cette  excitation  agit  directement 
sur  l'écorce  cérébrale,  en  produisant  à  la  fois  la  perte  de  con- 
naissance et  les  convulsions.  Nous  basant  sur  les  troubles  de 
la  circulation  de  la  face,  sur  le  pouls  faible  et  lent,  nous  ad- 
mettons plutôt  que  cette  irritation  du  laryngé  supérieur  agit 
sur  les  centres  supérieurs  par  l'intermédiaire  du  cœur,  soit  en 
excitant  son  centre  modérateur,  soit  en  excitant  le  centre  expi- 
rateur et  en  provoquant  ainsi  des  secousses  de  toux  violentes 
qui  modifient  du  même  coup  la  pression  intra-thoracique  et  la 
circulation  cardiaque,  (cas  de  Weber).  Ce  dernier  mécanisme 
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nous  parait  surtout  applicable  aux  ictus  qui  surviennent  brus- 
quement après  un  ou  deux  coups  de  ioux.  11  est  sous-entendu 
que  ces  troubles  circulatoires  n'agissent  que  par  les  change- 
ments qu'ils  déterminent  dans  l'irrigation  sanguine  de  l'écorçe 
et  que  leurs  effets  sont  multipliés  peut-être,  par  des  allérationg 
vascnlaires  qui  n'ont  pas  lieu  de  surprendre  chez  des  malades 
pour  la  plupart  âgés  ou  arthriliques.  11  est  certain  qu'il  y  a 
chez  ces  malades  une  prédisposition  spéciale  qui  la  fait  réagir 
de  la  sorte,  sans  qu'il  s'agisse  pour  cela  d'épilepsie. 


RAPPORTS  AVEC^L'éPILEPSlE 

Quelques  auteurs  considèrent  l'ictus  laryngé  comme  une 
forme  particulière,  larvée,  d'épilepsie.  Gray  est  même  allé  plus 
loin  :  il  considère  cet  accident  comme  une  épilepsie  jackso- 
nienne  limitée  aux  muscles  du  larynx. 

Pour  notre  part,  nous  n'hésitons  pas,  en  nous  basant  sur 
une  série  de  considérations  cliniques,  à  considérer  l'ictus  la- 
ryngé comme  radicalement  différent  de  l'épi tepsie,  malgré  les 
phénomènes  épileptiformes  qui  peuvent  l'accompagner  quel- 
quefois. 

L'élude  des  antécédents  héréditaires  des  malades  nous  a 
toujours  donné  des  renseignements  négatifs  au  point  de  vue  de 
l'épilepsie  ;  et,  le  plus  souvent,  la  recherche  de  la  simple  héré- 
dité nerveuse  n'a  pas  été  plus  fructueuse  ;  bien  que  l'interro- 
gatoire ait  été  dirigé  dans  ce  sens  dans  la  plupart  des  cas,  nous 
avons  obtenu  dans  un  seul  cas  (obs.  II)  une  réponse  affirma- 
tive :  le  malade  avait  un  cousin  mort  dans  un  asile  d'aliénés. 
La  recherche  des  antécédents  nerveux  personnels  n'est  guère 
plus  démonstrative  :  dans  deux  ou  trois  cas,  on  a  noté  des 
chagrins  ou  du  surmenage,  dans  deux  cas,  l'alcoolisme,  dans 
un  cas,  des  insomnies  fréquentes,  dans  un  autre,  les  signes  de 
tabès  ;  mais,  en  aucun  cas,  l'épilepsie.  Malgré  un  interrogatoire 
minutieux,  on  n*a  jamais  pu  mettre  en  évidence  chez  les  ma- 
lades la  présence  antérieure  de  crises  convulsives  ou  d'ab- 
sences survenues  autrement  qu'après  un  accès  de  toux. 

La  marche  de  l'affection  donne  des  renseignements  qui 
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cadrent  bien  avec  l'es  précédents  ;  à  peu  près,  tous  ces  malades 
sont  des  hommes  d'âge  mûr,  dont  la  plupart  ont  de  40  a 
50  ans.  Les  ictus  se  sont  montrés  ches  eux,  pour  la  première 
fois,  à  une  date  peu  éloignée  ;  et  on  comprend  mal  une 
épîlepsie  se  développant  aussi  tardivement  ches  des  malades 
n'ayant  présenté  jusque-là  aucune  manifestation,  même  ébau- 
chée, de  cette  névrose.  Ajoutons  que  les  crises  ne  se  sont  pas 
rapprochées  de  plus  en  plus,  comme  cela  se  voit  fréquemment, 
qu'elles  sont  remarquablement  rares  et  espacées,  et  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  elles  affectent,  avec  la  marche  de  Taffection 
des  voies  respiratoires,  un  parallélisme  difûcilement  explicable 
dans  l'hypothèse  de  Tépilepsie. 

Voyons  enfin  les  caractères  présentés  par  la  crise  elle-même. 
Evidemm0nt,  il  ne  peut  s'agir  de  comparer  l'ictus  laryngé 
avec  une  crise  d'épilepsie  complète  typique  ;  mais,  d'autre 
4>art,  toute  discussion  sur  ce  sujet  devient  impossible,  si  on 
admet  qu'on  a  affaire  ici  à  une  crise  d'épilepsie  larvée,  d'un 
genre  tout  spécial,  qui  n'a  que  peu  de  caractères  communs 
avec  la  crise  ordinaire  ;  à  tel  point  qu'on  ne  sait  où  chercher 
les  points  dé  comparaison.  Il  nous  semble,  cependant,  que 
i'ictus  laryngé  est  un  phénomène  assez  complexe,  assez  nette- 
ment caractérisé,  pour  qu'on  puisse  essayer,  après  Tavoir 
décomposé  en  ses  principaux  éléments,  de  les  mettre  en  pa- 
rallèle avec  ceux  de  la  crise  épileptique  et  d'observer  les  diffé« 
xences.  L'ictus  laryngé  étant  ainsi  envisagé,  lé  chatouillement 
i|ui  le  précède  toujours  serait  comparable,  dans  l'hypothèse 
de  l'épilepsie,  à  une  aura  prémonitoire  laryngée  ;  et  la  toux 
qui  le  suit  serait  un  phénomène  convulsif.  Or,  le  chatouille- 
ment laryngé  est  le  même,  qu'il  s'agisse  de  quintes  ordinaires 
où  l'épilepsie  ne  peut  être  en  cause,  ou  de  quintes  aboutissant 
à  la  perte  de  connaissance.  D'autre  part,  la  toux  se  prolonge 
quelquefois  assez  longtemps,  et  la  perte  de  connaissance  ne 
survient  qu'après  une  quinte  ou  une  série  de  quintes  plus  ou 
moins  longues  ;  c'est  exactement  l'inverse  de  ce  qu'on  observe 
dans  la  crise  d'épilepsie,  où,  comme  chacun  sait,  la  perte  de 
connaissance  est  le  phénomène  initial,  précédant  peut-être  le 
cri  (bien  que  M.  Féré  fasse  sur  ce  point  particulier  des  réserves 
basées  sur  la  possibilité  d'une  amnésie  rétroactive),  précédant 
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en  loiit  cas  toujours  les  convulsions  :  c^est  même  là  une  des 
principales  objections  qui  aient  été  faites  à  la  théorie  de 
Marshall  Hall  qui  expliquait  la  perte  de  connaissance  uni- 
quement par  l'anémie  artérielle  consécutive  au  spasme  des 
muscles  de  la  respiration. 

Notons  encore  que  nous  ne  trouvons  rien,  dans  Tictus  la- 
ryngé, qui  corresponde  à  la  phase  des  convulsions  toniques  ; 
celte  raideur  du  début  manque,  et  là  où  elle  devrait  se  trouver 
à  son  maximum,  surtout  si  Ton  admet  avec  Gray  quMl  s*agit 
d'une  épîlepsie  jacksonienne,  limitée  aux  muscles  du  larynx^ 
elle  manque  également,  car  ce  sont  des  secousses  de  toux  et 
non  un  spasme  de  la  glotte  que  nous  observons  immédiate- 
ment après  le  picotement  trachéal  ou  lai*}'ngé.  11  peut  bien 
exister  quelquefois  un  certain  degré  de  spasme  que  la  reprise 
inspiraloire  sifflante  met  quelquefois,  non  toujours,  en  évi* 
deûce  ;  mais  es  spasme  ne  constitue  pas  une  première  phase  de 
Taccès,  à  laquelle  en  succéderait  une  seconde,  caractérisée  par 
les  secousses  de  toux  ;  il  est  réparti  sur  toute  la  durée  des 
quintes  et  se  termine  par  la  perte  de  connaissance. 

En6n,  Taspect  de  la  face  n'est  pas  le  même  dans  l'ictus  la- 
ryngé et  dans  Tépilepsie.  On  observe  le  plus  souvent  de  la 
Congestion  suivie  de  pâleur  ;  dans  l'épilepsie,  la  succession  des 
phénomènes  vaso-moteurs  est  inverse. 

Un  des  caractères  des  crises  d'épilepsie  qui  ont  été  le  mieux 
inis  en  lumière  dans  ces  dernières  années,  consiste  dans  les 
phénomènes  d'épuisement  qui  suivent  des  crises,  même  lar- 
vées. Si  ces  phénomènes  d'épuisement  se  traduisent  par  une 
paralysie,  par  une  parésie  plus  ou  moins  localisée,  même  dans 
des  cas  d'épilepsie  vulgaire,  on  devrait  les  retrouver  au  moins 
ébauchés,    consécutivement  aux  ictus  laryngés.  Nous  avons 
montré  plus  haut,   qu'en  règle  générale,  l'ictus  n'apportait 
aucune  perturbation  dans  l'état  du  malade,  au  point  qu'il  se 
relevait  tout  seul  et  pouvait  achever  l'occupation  interrompue, 
que  la  lassitude  s'observait  rarement,  et  nous  n'avons  trouvé 
qu'un  seul  cas  où  il  y  ait  eu  un  aflaissement  prolongé  pendant 
i/4  d'heure  à  20  minutes.  Aucune  parésie  des  membres  n'a  été 
observée.  S'il  s'agissait  d*épilepsie,  et  surtout,  comme  l'admet 
Gray,  d'une  épilepsie  partielle  limilée  aux  muscles  du  larynx, 
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à  plus  forte  raison  devrait-on  trouver  quelquefois  de  la  parésie 
de  ces  muscles,  de  Taphonie,  breF,  quelqu'un  de  ces  phéno- 
mènes d'épuisement  localisé  si  communs  après  les  attaques 
d'épilepsie  jacksonienne. 

Nous  ne  nous  dissimulons,  pas  d'ailleurs,  que  bon  nombre 
de  ces  objections  deviennent  inutiles,  si  on  emploie  le  terme 
épilepsie  dans  un  sens  plus  large,  si  on  admet  que  le  domaine 
de  cette  névrose  tend  à  se  démembrer  de  plus  en  plus,  qu'il  y 
a  des  épilepsies  et  non  une  épilepsie,  et  si  on  comprend  sous 
ce  terme  tout  phénomène  de  décharge  consécutif  à  l'excitation 
des  cellules  corticales  par  une  cause  quelconque,  et  caractérisé 
symptomatiquement  par  des  convulsions.  Nous  ne  voyons 
aucun  inconvénient  dans  ces  conditions  à  considérer  les  con- 
vulsions de  l'ictus  laryngé  comme  dues  à  l'excitation  des  cel- 
lules cérébrales  chez  un  indiwidu  prédisposé. 

Mais  si  une  pareille  conception  des  épilepsies,  vulgaires 
d'ailleurs,  d'après  les  travaux  de  H.  Féré,  tend  à  s'imposer  de 
plus  en  plus,il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ce  n'est  généralement 
pas  dans  cette  acception  qu'on  emploie  le  terme  épilepsie  ;  on 
lui  attache,  en  général,  un  sens  particulier,  et  ce  mot  éveille 
immédiatement  l'idée  d'un  état  spécial,  l'épilepsie  névrose. 
C'est  pour  éviter  toute  méprise  pouvant  résulter  de  ce  regret- 
table abus  de  langage,  que  nous  repoussons  toute  assimilation 
de  l'ictus  laryngé  avec  l'épilepsie. 

Nous  ne  résoudrons  pas  de  la  même  façon  la  question  des 
rapports  de  l'ictus  laryngé  avec  le  tabès.  On  sait,  en  effet,  que 
cette  dernière  affection  peut  se  compliquer  d'accidents  laryn- 
gés multiples  :  paralysies  uni  ou  bilatérales,  laryngites  chro- 
niques, crises  diverses  caractérisées  par  des  troubles  spasmo* 
diques,  et,  plus  rarement,  par  des  accès  de  toux  aboutissant  à 
la  perle  de  connaissance  :  ces  derniers  seuls-  rentrent  dans  le 
cadre  de  l'ictus  laryngé  ;  on  en  trouve  des  cas  disséminés  dans 
les  publications  relatives  aux  crises  laryngées  tabétiques.  Nous 
tenons  à  les  rappeler  ici  pour  bien  faire  resssortir  la  différence 
qui  sépare  l'ictus  des  accidents  purement  spasmodiques. 
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TRAITEMENT 


il  est  fort  difficile  de  préciser  l'influence  du  traitement  sur 
les  accès  rares  ;  pour  ceux  qui  reviennent  plus  fréquemmenl, 
deux  sortes  de  moyens  ont  été  mis  en  œuvre  ;  les  uns 
s'adressent  au  système  nerveux,  les  autres  sont  purement  lo- 
caux. Pour  notre  part,  nous  avons  employé  la  belladone,  la 
morphine  ou  le  bromure,  quelquefois  associés  avec  succès.  Ils 
diminuent  la  fréquence  et  la  violence  des  quinles  de  loux  et, 
du  même  coup,  les  chances  qu'elles  ont  de  se  terminer  par  une 
perle  de  connaissance.  Il  est  également  possible  qu'elles  aient 
une  action  directe  sur  le  système  nerveux  vaso-moteur,  qu'elles 
modèrent  l'activité  de  ses  centres  et  atténuent,  par  conséquent, 
les  troubles  circulatoires  de  la  face  et  de  Técorce  cérébrale  qui 
accompagnent  ou  causent  la  perte  de  connaissance.  Ces  moyens 
généraux  sont  fort  infidèles,  et  nous  rappellerons  seulement 
l'histoire  d'un  malade  d'Adler,  dont  les  accès  étaient  arrivés  à 
une  fréquence  inouïe,  malgré  une  dose  quotidienne  de 
10  grammes  de  bromure  et  d'iodure,  qui  avait  amené  un  état 
d'abrutissement  et  de  somnolence  continuelle,  et  des  accidents 
d'iodisme  :  alors  que  tout  ictus  disparut  comme  par  enchante- 
ment après  la  section  de  la  luette. 

C'est,  en  effet,  au  traitement  local  qu'il  faudra  s'adresser 
lorsqu'il  existe  une  lésion  tangible  capable  de  provoquer  la 
toux.  Gleitsmann  a  eu,  comme  Adler,  un  succès  parTuvulolo- 
mie.  C'est  le  traitement  que  nous  avons  aussi  appliqué  dans 
un  cas  (obs.  XIII)  ;  le  malade  n'a  plus  repris  d'accès  de  toux 
quinteuse,  ni  d'ictus.  Nous  avons  observé  une  amélioration 
analogue  dans  l'obs.  XV  :  consécutivement  à  l'ablation  de 
nombreux  polypes  du  nez,  l'amélioration  n'a  pas  été  défini- 
tive, immédiatement  après  l'opération  ;  mais  l'hiver  suivant 
les  ictus  n'ont  pas  reparu.  Enfin,  la  cocaïnisation  avec  une  so- 
lution à  1/20,  pratiquée  par  le  malade  lui-même,  dès  qu'un 
chatouillement  se  faisait  sentir,  nous  a  donné  un  succès  com- 
plet (obs.  XVI).  Cette  cocaïnisation   est  d'ailleurs  rarement 
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poflsîble,  le  malade  n'ayant  pas  toujours  le  temps  sufGsant 
pour  pratiquer  le  badigeon  nage. 

Mais  si  Ton  est  peu  armé  pour  combattre  Ticlus,  il  n*cn  est 
pius  de  môme  lorsqu'il  s'agit  de  traiter  l'affection  chronique 
des  voies  respiratoires  qui  en  est  la  cause  première,  puisque 
nous  savons  d'après  nos  observations,  qu'il  survient  la  plupart 
du  temps  chez  des  individus  sujets  à  de  fréquenles  poussées 
de  bronchite.  Tous  les  moyens  thérapeutiques,  ordinairement 
employés  dans  ces  cas,  trouveront  ici  leur  place. 
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UN  NOUVEAU   PERFORATEUR 
DU  BORD  ALVÉOLAIRE  DU  SINUS  MAXILLAIRE. 

Par  le  D'  A,  GOUCiliElVOElIVI 

De  lous  les  moyens  d'ouvrir  le  sinus  maxillaire,  la  perforation 
du  bord  alvéolaire  de  ce  sinus  esl  reste  le  plus  habituel»  le 
plus  facile  et  le  plus  efficace  ;  c'est  la  méthode  opératoire  le  plus 
communément  employée  par  les  spécialistes.  L'instrument  le 
plus  sûr  pour  faire  réussir  cette  petite  opération  était  jusqu'ici 
le  tour  des- dentistes,  dit  tour  de  While:  mais  cet  instrument 
est  considérable,  encombrant  dans  le  cabinet  d'opération,  et 
enfin  il  ne  peut  facilement  être  déplaçable  ou  transportable. 
Il  faut  le  mettre  en  mouvement  au  moyen  d'une  pédale,  ce  qui 
exige  encore  une  certaine  habitude.  Préoccupé  de  trouver  un 
instrument  pourvu  des  avantages  du  tour  de  White  et  dépourvu 
de  ses  inconvénients,  jesuis  arrivé,  il  y  a  quelques  mois,à  trouver 
un  moyen  très  simple  de  le  remplacer  dans  les  mains  du  spé- 
cialiste. Voici  cet  instrument  construit  par   M.   Mathieu   et 
dont  je  me  suis  servi  plusieurs  fois  avec  autant  de  succès  que 
de  facilité  :  il  est  composé  d'une  tige  flexible  en  acier,  entourée 
soit  d'une  enveloppe  en  étoffe  caoutchoutée,  soit  d'une  enve- 
loppe métallitiue  semblable  à  celle  des  canules  trachéales  mo- 
biles que  j'avais  fait  construire  il  y  a  quelques  années.  Celle 
tige  porte  à  son  extrémité  libre  une  ouverture  dans  laquelle  on 
introduit  un  foret  de  la  dimension  que  l'on  désire,  à  son  autre 
extrémité  elle  est  reliée  à  une  manivelle  que  Ton  actionne  faci- 
lement au  moyen  du  mouvement  de  deux  roues  s'engrenant 
l'une  dans  l'autre.  Cette  manivelle  est  mise  en  mouvement  très 
facilement  par  un  aide,  même  sans  insiructiorij  et  on  lui  im- 
prime, à  volonté,  des  mouvements  lents  ou  rapides.  Le  foret 
traverse  très  facilement  la  substance  osseuse  et  entre  dans 
l'intérieur  du  sinus  après  une  course    de  2  à  3  minutes  et 
cette  entrée  se  fait  sans  effort,  sans  secousse,  et  sans  risque 
de  voir  la  pointe  du  foret  aller  blesser  des  parties  importantes 
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delacavllé.  Sitdtia  perforation  accomplie,  on  introduit  uneca- 

Dule  fermée  pour  empêcher  l'entrée  des  alimenls.ou  même  nnieux 

UQsimpleclou  de  caoutchouc  durci  ou  en  mélol  que  l'on  relire 

aisément  pour  faire  les  injections  nécessaires.  Il  est  possible 

d'agrandir        l'ouverture 

pour    pouvoir     cureller 

rinlérieur    de   la  cavité 

et    permettre    dans   son 

intérieur      l'introduction 

d'une   longue    mèche  de 

I  gaz  icdoformée.  J'ajoute 

I  enfin  que  cet  instrument, 

manié     avec      douceur, 

(pourrait  permettre  de 
perforer  la  lame  osseuse 
du  méat  inférieur,  ce 
qui  n'est  pas  toujours 
facile  avec  les  IrocarU 
recommandés  h  cet  usage, 
de  manière  à  faire  avec 
une  canule  appropriée 
■.  les  lavages  explorateur* 

X^       employés    par    quelques 
^  auteurs. 

Nons  pensons  qu'uvec 
cet  instrument  il  serait 
facile  aussi  de  faire  la 
perforation  du  sinus  fron- 
tal et  de  la  paroi  externe 
'w  de  la  fosse  canine  du  si- 

Minirollii  à  labg  llnilblt,  bcioconp  plai  long  qga     nUS    maxilUire. 
nir  Ji  pTinoba  «tt  firot. 

Nous  croyons,  d'après  notreexpêrience,  que  cette  méthode  est 
destinée  à  remplacer  déCnitivemenI  l'emploi  manuel  des  forets 
pour  l'ouverture  du  bord  alvéolaire  du  sinus  maxillaire  et 
qu'elle  pourrait  remplacer  avantageusement  du  moins  dans  la 
pratique  des  spécialistes  l'emploi  du  tour  de  White  dont  elle  a, 
je  le  répète,  les  avantages  et  dont  elle  n'a  pas  les  inconvénients. 


-O" 
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66*  RÉUNION  DES  NA  TUBA  LISTES  ET  MÉDECINS 

ALLEMANDS  A  VIENNE 

SECTION  DE  LARYNGOIOGIE  ET  RfflNOLOGlE  (<) 


Président  :  Prof.*  Stôrk. 

Secrétaires  :  Prof.  0.  Ghiari  et  D'  J.  Kosgribr. 


4**  séance^  samedi  2S  septembre  4894,  (3  heures  après  midi). 

Le  Président,  Prof.  Stôrk  souhaite  la  bienvenue  aux  membres 
présents,  et  propose  pour  présider  les  séances  :  Onodi  (Buda- 
pest), P.  Heymann  (Berlin),  V.  Lange  (Gopenhap;uej,  Pienazkk 
(Cracovie),  Bresge.n  (Franc  fort-sur -M.),  Wagner  (San  Francisco) 
et  Juffinger  (Innsbruck).  Cette  proposition  est  adoptée. 

10  Brbsgen.  —  Emploi  de  rélectrolyse  dans  les  déviations  et 
épaississements  de  la  cloison  et  dans  les  hypertrophies  de  la  ma* 
qnense  nasale.  —  Brbsgen  ne  se  sert  de  Télectrolyse  que  dans 
les  cas  où  Ton  ne  peut  pas  opérer  vite,  comme  chez  les  per- 
sonnes pusillanimes,  et  quand  le  traitement  opératoire  est 
contre-indiqué.  Il  emploie  indifféremment  des  aiguilles  simples 
ou  doubles  et  laisse  s'échapper  en  arrière  Técume  du  pôle  né- 
gatif, par  laquelle  se  perd  une  grande  partie  de  la  force  électro- 
motrice.  On  doit  toujours  cocaîniser  préalablement  et  prudem- 
ment introduire  et  retirer  les  éléments  du  circuit  au  moyen  du 
rhéostat.  Le  procédé  est  indolore,  la  douleur  post-opératoire  est 
peu  prononcée,  mais  le  résultat  de  l'opération  est  lent.  L'élec- 
trolyse  n'a  donc  qu'une  utilité  restreinte. 


(1)  D'après  le  eompte-rendu  du  Prof.O.CHiARi  {Wiener  klin.  Woch,, 
25  octobre  1894). 
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Hajek,  Stôrk,  Hevmann  et  Chiaui  considèrent  Télectrolyse 
comme  une  méthode  très  lente  et  pas  toujours  indolore,  qui  est 
bien  inférieure  aux  autres.  Bresgen  répète  qu'il  ne  l'emploie  que 
dans  les  deux  cas  sus  indiqués,  mais  qu'il  supprime  toujours  la 
douleur  par  Tusage  de  la  cocaïne  bien  appliquée. 

2°  Gros^smann.  —  Hanifestations  laryngées  dans  un  ané^rysme 
développé  dans  la  cavité  thoraciqne.  —  L'auteur,  d'après  son 
expérience  clinique  et  des  observations  physiologiques,  croit 
qu'une  paralysie  des  cordes  vocales  suivie  d'accès  de  suffocation 
et  disparaissant  dans  un  temps  relativement  court  doit  être  regar- 
dée comme  symptôme  caractéristique  d'un  anévrysme  se  déve- 
loppant au  voisinage  du  nerf  laryngé  inférieur. 

PiENAZEK  fait  remarquer  que  la  compression  d'un  nerf  laryngé 
par  l'anévrysme  inférieur  ne  provoque  pas  de  spasme  glot- 
tique.  Les  accès  de  dyspnée  doivent  être  attribués  à  l'augmenta- 
tion de  la  sténose  trachéale  préexistante  ;  cette  augmentation 
s'explique  aisément  par  l'accroissement  de  la  pression  du  sang 
dans  le  système  aortique. 

Mahl  (Lemberg)  cite  un  cas  d'anévrysme,  dans  lequel  la  tra- 
chéotomie n'enraya  pas  la  sulTocalion.  On  ne  réussit  que  par 
l'introduction  d'un  cathéter  dans  la  trachée.  La  sténose  siégeait 
donc  dans  la  trachée.  Chez  un  enfant,  l'auteur  a  observé  des 
accès  de  dyspnée  consécutifs  à  des  spasmes  des  bronches. 

M.  Hajek,  au  contraire,  dit  que  dans  le  tabès,  les  crises  laryn- 
gées sont  produites  par  des  spasmes. 

Onodî  croit  que  la  pression  sur  le  nerf  laiTUgé  inférieur  pro- 
voque plutôt  une  paralysie  des  aryténoïdiens  postérieurs  qu'un 
spasme  de  la  glotte. 

W.  RoTH  (Vienne)  fait  observer  que  les  mômes  symptômes  se 
montrent  au  cours  d'autres  affections,  lorsqu'il  y  a  compression 
des  nerfs  laryngés  inférieurs.  Aussi  ne  faut  il  pas  les  imputer 
uniquement  aux  anévrysmes. 

GnossMANN  pense  que  l'excitation  ou  la  paralysie  subite  d'un 
nerf  laryngé  inférieur  pourrait  aussi  être  suivie  d'une  violente 
dyspnée.  On  ne  peut  attribuer  la  cause  d'accès  de  sufTocation  à 
une  sténose  trachéale,  car  après  la  cessation  de  l'accès  la  respi- 
ration redevient  complètement  libre.  G.  ne  peut  ni  ne  veut  par- 
ler ici  des  théories  de  Semon  et  de  Krause.  Stork  rapporte  un 
cas  de  contractores  musculaires  rhumatismales  du  larynx,  accom- 
pagnée des  mêmes  symptômes  sur  divers  muscles  du  squelette. 
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2*  séance   23  octobre,  (9  heures  du  matin). 

1°  Onodi.  — Les  centres  delà  phonation  dans  le  cerveau.  — 
Comme  conclusion  à  ses  expériences  sur  les  chiens  communi- 
quées au  XI*  Congrès  international  de  médecine  de  Rome,0.rap- 
porte  les   résultats   de  nouvelles   recherches.   Comme   Semon, 
Horsiey  et  Masini,  Onodi  a  constaté  Texistence  des  centres  cor- 
ticaux décrits  par  Krause.   Pas  plus  que  Semon,  Onodi  n'a  pu 
vérifier  Topinion   de  Masini   suivant  laquelle  Texcitation   d'un 
C3ntre  cortical  par  de   faibles   courants   produit  le   rapproche- 
ment de   la  corde  vocale   du  côté   opposé.  L'extirpation  d'un 
centre  cortical  n'amena  aucun   changement  ni  dans  la  phona- 
tion, ni  dans  les  mouvements  des  cordes  vocales.  Si  l'on  extirpe 
les  deux  centres,  le  résultat  est  également  négatif.  Après  avoir 
sectionné  des  deux  côtés  la  couronne  rayonnante  et  détruit  les 
fibres  allant  des  centres  corticaux  aux  noyaux  gris,  on  n'observa, 
chez  l'animal,  aucun  changement,  soit   dans  la   phonation,   soit 
dans  les  mouvements  des  cordes  vocales.  La  section  transver- 
sale de  la  moelle  au-dessus  du  noyau  du  vague  provoqua  la 
perte  immédiate  de  la  voix  ;  la  glotte  était  béante,  les  cordes 
vocales  ne  pouvaient  se  mouvoir  en  arrière  au  moment  des  ins. 
pirations  profondes,  elles  étaient  projetées  en  avant.  La  section 
isolée  du  tubercule  quadrijnmeau  à  sa  base  donne  le  même  ré- 
sultat. On  détruisit  aussi  bilatéralement  la  région  des  couches 
optiques  :  le  résultat  fut  négatif,  la  phonation  persista.   Puis 
Onodi  réussit  h  séparer  les  corps  quadrijumeaux  du   pédoncule 
cérébral  et  à  séparer  ainsi  la  région  des  couches   optiques  des 
tubercules   quadrijumeaux.   Après    les    expériences,   le   chien 
aboyait  douloureusement  et  émettait  des  sons  élevés;  les  cordes 
vocales  s*écartaient  et  se  rapprochaient.   Onodi  sépara  les  tu- 
bercules antérieurs  des  postérieurs,  mais  la  phonation  persista. 
La  section  transversale  de  la  moelle  au-dessus  du  noyau  du  va- 
gue  donna  de  nouveau  les  résultats  précités,  c'est-à-dire  la  perte 
de  la  phonation   et  de  l'adduction,  et  le  maintien  de  l'abduc- 
tion des  cordes  vocales.  Onodi  a  pu  circonscrire  une  région  qui 
permet  l'existence  de  la  phonation  et  de  l'adduction,  et  qui,  avec 
les  quatre  tubercules  quadrijumeaux,  est  longue  de  8  millimètres 
au  sommet  du  quatrième  ventricule.  La  limite  supérieure  de  cette 
région  est  celle  des  quatre  éminences  antérieures  de  la  fourche 
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transversale  postérieure,  la  limite  inférieure  d'une  de  ces  four- 
ches étant  à  8  millimètres  en  dessous  et  en  arrière  de  la  surface 
plane  transversale.  L'intégrité  de  cette  région  permet  la  phona- 
tion et  Tadduction  même  lorsqu'au- dessus  toute  relation  est 
interrompue  avec  le  cerveau  et  les  ganglions  cérébraux,  vice- 
versa  la  phonation  et  Tabduction  cessent  lorsque  la  communica- 
tion de  cette  région  «st  interrompue  par  le  bas.  Dans  le  dernier 
cas,  les  mouvements  d'abduction  des  cordes  vocales  se  rap- 
prochent de  la  fonction  indépendante  du  noyau  du  vague. 
D'après  les  nouvelles  recherches  entreprises,  il  reste  à  trouver 
dans  quelle  proportion  le  centre  cortical  et  le  centre  décrit  par 
Onodi  sont  en  rapport  ainsi  qu'avec  la  région  du  noyau  [du 
vague.  Puis  il  faudrait  savoir  aussi  dans  quel  ordre  et  où  les 
fibres  nerveuses  de  ces  centres  sont  rangées  avant  d'atteindre  la 
partie  inférieure  de  la  moelle  allongée.  Dans  la  discussion,  Réthi 
(Vienne)  dit  que  le  centre  des  mouvements  de  coordination  de 
la  mastication  et  de  la  déglutition  se  comporte  comme  le 
centre  de  la  phonation. 

Grossmann  rappelle  que  les  recherches  d'Onodi,  lorsque  celui- 
ci  sectionne  la  moelle  allongée  à  diverses  hauteurs,  sont  ana- 
logues aux  siennes  propres  par  la  disposition  et  les  résultats. 

ÛNODi  reconnaît  ce  fait  comme  une  chose  connue,  qui  est  du 
reste  imprimée  dans  le  mémoire. 

2«  Onodi.  —  Rapports  du  spinal  avec  l'innervation   du   la- 
rynx.   —   Un    grand  nombre    d'arrachements  du     spinal  au 
cou  chez  les  chiens  n'apportèrent  aucune  modification   dans  le 
larynx  et  dans  les  mouvements  connus  des  cordes  vocales.  Sur 
les  lapins  et  les  chiens   on   arracha  les   spinaux  à  Tintérieur 
de   la  cavité  crânienne   par  le   trou  déchiré  ;  aucune  modi- 
fication ne  se  produisit  dans  les  mouvements  des  cordes  vocales. 
L'abduction    confirma   l'extirpation   complète   du     spinal.     La 
section   du    nerf    spinal»    ainsi   que    son    excitation    électri- 
que,  donnèrent  également  un  résultat  négatif.  Les  expériences 
entreprises  de  diverses  manières  aboutirent  toutes  au  même  ré- 
sultat, les   nerfs  spinaux  ne  prirent  aucune  part  à  l'innerva- 
tion des  muscles  du  larynx  et  les  mouvements  des  cordes  vocales 
n'en  furent  pas  influencés.  Les  résultats  sont  basés  pour  la  plu- 
part sur  la  littérature,  et  sur  les  nouvelles  recherches,  qui  ont 
prouvé  la  fausseté  de  l'opinion  de   l'influence  du  nerf  spinal 
sur  les  muscles  de  la  déglutition  et  sur  le  cœur  ;  et  sur  ce  que 
la  clinique  et  Tanatomie  pathologique  ne  pouvaient  éclairer  la  ' 

question.  i 
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Grossvann  dit  que  les  expériences  d'Onodi  ont  abouti  aux 
mêmes  résuttats  que  les  siennes.  Seules  de  nouvelles  recherches 
pourront  décider  si  le  nerf  moteur  du  larynx  est  le  vague  ou 
le  spinal.  Il  s*agit  de  limiter  d*une  manière  certaine  le  noyau 
du  vague  et  du  spinal  et  de  classer  les  faisceaux  de  racines 
provenant  latéralement  de  la  moelle  allongée. 

RÉTHi,  au  contraire,  d'après  ses  expériences,  exclut  le  spinal 
de  l'innervation  motrice  du  larynx  et  du  pharynx. 

Onodi  attend  des  éclaircissements  des  recherches  cliniques  et 
anatomo  pathologiques. 

3«  E.  Bauhgakten  (Budapest).  —  Sur  les  BuppnrationB  des 
oeUnles  ethmoidales.  —  B.  distingue  les  formes  suivantes  parmi 
les  suppurations  chroniques  les  plus  communes  des  cellules 
ethmoidales  :  1«  Carie  simple  et  nécrose  des  os  ethmoîdaux  ; 
2<»  carie  et  nécrose  avec  formation  d*abcès  ;  3^  avec  polypes  ; 
\^  avec  tendance  à  l'ossification.  Dans  des  cas  fréquents  rori- 
gine  était  syphilitique,  et  quelquefois  elle  devait  être  attribuée  à 
la  tuberculose,  au  typhus,  à  la  scarlatine  et  à  Tinfluenza.  Le 
traitement  consistait  en  grattages,  ablation  des  parties  malades 
et  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

M.  Hajek  fait  remarquer  qu'il  ne  croit  pas  à  la  fréquence  des 
affections  ethmoidales,  et  qu'on  diagnostique  trop  facilement 
la  ca,rie.  Les  recherches  anatomo-pathologiques  s'élèvent  contre 
ce  fait. 

RÉTHi  et  RoTH  adoptent  la  plupart  des  idées  de  Hajek. 

Weil  (Vienne)  a,  au  contraire,  observé  fréquemment  ces  faits  : 
leur  diagnostic  est  facile,  la  présence  du  pus  et  la  rugosité  des 
os  suffisent. 

Ghiahi  dit  que  la  sensation  de  rugosité  des  os  du  nez  peut  être 
observée  par  un  sondage  soigneux  sur  des  os  ethmoîdaux  com- 
plètement sains  :  en  extirpant  un  polype  on  enlève  souvent  un 
fragment  osseux  à  la  place  duquel  les  os  paraissent  rugueux.  Il 
faut  donc  être  très  prudent  pour  le  diagnostic. 

Weil  répond  qu'il  a  toujours  fait  attention  à  ces  circonstances. 

5<>  Thost  (Hambourg). --  Des  formes  rares  de  tuberculose  laryn- 
gée. -—  11  énumère  les  conditions  dans  lesquelles  peut  se  pro- 
duire une  infection  du  larynx,  et  distingue  la  tuberculose  héré- 
ditaire de  la  tuberculose  acquise.  On  observe  les  mêmes  faits 
dans  rintestin.  T.  montre  ensuite  les  photographies  :  1*  d'un  cas 
de  foyer  tuberculeux  solitaire  du  larynx  guéri  spontanément} 
%^  de  tuberculose  laryngée  guérie  par  la  tuberculine  ;  3°  de  plu- 
sieurs cas  de.  tuberculose  acquise  ayant  eu  une  heureuse  issue. 
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A  2  heures  de  Taprès-midi,  dans  la  salle  des  cours  de  physio* 
logie,  Onodi  fit  deux  des  expériences  se  rapportant  a  sa  pre- 
mière communication»  qui  réussirent  complètement  ;  il  montra 
le  cerveau  dans  la  troisième  séance. 


5®  séance,  26  sopfembre,  {après  midi). 

10  L.  Rethi.  —  Hensuration  de  la  tenaion  des  cordes  Yocales.— 
On  obtient  cette  mensuration  à  l'aide  d'un  instrument  en  forme 
de  ciseaux,  dont  les  branches  sont  écartées  par  une  vis  jusqu  a 
ce  que  la  glotte  soit  dilatée.  La  force  employée  à  cet  effet  est  fixée 
empiriquement  et  limitée  à  une  division  ;  il  y  a  des  forces  qui 
sont  évaluées  aune  force  de  5,500  grammes.  Le  reste  fera  Tobjet 
d*une  publication  ultérieure.  Stork  trouve  Tinstrument  très  bon  ; 
lui-même  a  fait  des  mensurations  de  la  tension  de  Tair  dans  le 
larynx  au  moyen  d'un  instrument  raanométrique,  mais  il  n*a 
obtenu  aucun  résultat. 

2^  Reinhard  (Duisbourg)  présente  une  conpe  de  carcinAme 
épithéUal  primitif  du  sinus  maxillaire  obtenue  par  Textirpation  du 
maxillaire  supérieur  gauche. 

3»  P.  Hbymann  (Berlin).  —  Sur  les  atrésies  et  les  rétrédsee- 
ments  du  pharynx  et  du  larynx  d'origine  syphilitique.  —  L*auteur 
communique  ses  observations  à  ce  sujet.  Il  y  a  dans  le  pharynx 
trois  zones  sur  lesquelles  se  manifestent  ces  adhérences  ;  derrière 
les  choanes,  à  T endroit  où  la  cavité  naso-pharyngienne  pénètre 
dans  le  pharynx  buccal,  et  au-dessus  de  l'épiglotte  dans  le 
cavum  pharyngien.  Les  atrésies  qui  résultent  d*ulcérations  gom- 
meuses,  sont  presque  toujours  disposées  en  cercle.  Dans  le  la- 
rynx, ce  sont  le  plus  souvent  des  adhérences  membraneuses  des 
cordes  vocales  vraies  et  fausses,  mais  il  se  produit  aussi  des 
atrésies  à  d'autres  places,  ainsi  que  des  atrésies  obliques,  des 
déformations  cartilagineuses,  etc. 

11  est  souvent  impossible  d'enrayer  l'ulcération,  et  il  ne  reste 
qu'à  attendre  la  cicatrisation  complète  et  à  employer  ensuite  le 
traitement  chirurgical  de  la  sténose  pour  lequel  la  dilatation 
progressive  réussit  le  mieux  dans  la  plupart  des  cas. 

On  doit  remarquer  la  fréquence  relative  de  ces  atrésies  dans 
les  formes  de  syphilis  héréditaire. 

PiBNAZEx  enleva  l'épiglotte  dans  un  cas  où  celle-ci  avait  été 
projetée  en  arrière  et  en  bas  par  les  cicatrices.ee  qui  avait  pro- 
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voqué  une  sténose  laryngée.  L'excision  des  cicatrices  est  très 
utile,  mais  elle  produit  fréquemment  de  violentes  héraorrhagies. 

Thost  demande  si  1  hérédité  était  établie  d'une  manière  cer- 
taine dans  les  cas  de  syphilis  diterhéréditaire. 

Heymann  répond  affirmativement  et  dit  qu*à  Tinverse  de  Pie*» 
nazek  il  coupe  aussi  le  plus  souvent  les  brides  cicatricielles. 

4*  PiENAZEK.  —  Gontribation  au  traitement  des  sténoses  tra- 
chéales consécutives  à  la  trachéotomie.  —  P.  décrit  les  tiraille- 
ments nerveux  qui  surviennent  dans  la  trachée  des  trachéoto- 
misés,  ou  qui  ont  motivé  la  trachéotomie,  licite  d*abord  Thyper- 
plasie  spontanée  de  la  muqueuse  trachéale  qui  peut  provo- 
quer la  sténose  de  la  trachée  avec  ou  sans  sténose  laryngée.  Il 
décrit  ensuite  les  sténoses  survenant  par  Texcitation  de  la  mu- 
queuse provoquée  par  Textrémité  inférieure  de  la  canule;  ici  ce 
sont  les  proliférations  granuleuses  et  les  bourrelets  de  la  mu- 
queuse qui  sont  responsables.  11  examine  la  trachée  à  l'œil  nu 
parla  fistule  trachéale  et  fait  le  traitement  par  la  même  voie.  Il 
s'occupe  ensuite  de  Texcision  du  granulome,  de  Téradiction 
des  bourrelets,  et  de  la  dilatation  systématique.  Pour  cette  der- 
nière, l'auteur  emploie  des  morceaux  de  caihéters  œsophagiens 
ou  uréthraux  divisés  suivant  l'âge  du  malade.  Il  rapporte  encore 
brièvement  les  néoformations  et  les  inflammations  comme  cau- 
ses possibles  de  sténose  et  montre  des  corps  étrangers  qu'il  a 
extrait  des  bronches  :  un  matras,  deux  canules,  un  morceau  de 
liège,  une  épingle  double. 

Thost  rapporte  un  cas  de  ramollissement  des  anneaux  tra- 
chéaux à  la  suite  d'une  inflammation.  11  se  servit  des  canules  de 
verre  de  Mikulicz  perfectionnées  par  Hartmann. 

Stœrk  demande  si  la  méthode  de  Pienazek  peut  aussi  être  em- 
ployée dans  les  cas  de  décanulement  difficile  chez  les  petits 
enfants  ? 

Pienazek  répond  qu'elle  peut  servir  dans  ces  cas.  11  connaît  le 
ramollissement  de  la  paroi  trachéale  qui  est  très  difficile  à  trai- 
ter. 

Thost,  dans  les  cas  de  sténose,  préfère  les  tubes  d'étain  à  la 
canule. 

5<>  G.  ScHEFF.  —  Contribution  à  la  physiologie  et  à  l'anatomie  du 
nez.  Quel  chemin  prend  le  courant  aérien  dans  le  nez  ?  — 
Après  avoir  passé  la  revue  de  la  littérature,  S.  rapporte  les  ré- 
sultats  de    ses    expériences  qui  se  divisent  en   deux  groupes. 

4"  Groupe.  —  Expériences  sur  le  cadavre  qui  ont  démontré 
que  la  plus  grande  partie  du  courant  aérien  passe  par  le  canal 
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nasal  moyen  et  que  la  vieille  division  en  région  respiratoire  et 
région  olfactive  ne  parait  pas  exacte  physiologiqnement.  En- 
suite,  il  ne  semble  pas  prouvé  expérimentalement  qne,  même 
dans  la  respiration  ordinaire,  il  se  produise  une  perception  de 
Todorat  et  une  fonction  des  sinus  qui  facilitent  l'olfaction  par  la 
voie  mécanique  (opinion  de  Braun  et  de  Clasen).  Enfin  que  seul 
réternuement  aspiré  agisse  sur  le  contenu  des  cavités  annexes. 
2«  Groupe,  —  Jusqu'ici  tout  nouveau  pour  cet  organe  et  repro- 
duisant la  structure  de  l'intérieur  du  nez  (moulage).  Par  là,  on  voit 
qu'il  n'existe  qu'une  seule  voie  large  pour  le  courant  aérien  qui 
est  le  canal  nasal  moyen. 


4*  Séance,  27  septembre,  (malin), 

lo  A.  Hartmann  (Berlin)  présente  : 

a)  Des  coupes  frontales  en  séries  de  nés  de  renard  sur  lesquelles 
on  voit  particulièrement  bien  le  développement  important  des 
circonvolutions  olfactives. 

b)  Des  planches  photographiques  d'après  des  pièces  de  sa 
collection  représentant  :  a)  déviations  de  la  cloison  nasale  ;  b) 
anatomie  du  sinus  frontal  et  du  conduit  naso* frontal  ;  c)  ano- 
malies de  l'antre  d'Higbmore. 

c)  Des  instruments  :  a)  pince  à  anneau  double  ;  b)  ciseau  pour 
l'ablation  du  cornet  inférieur,  Hartmann  pratique  cette  opération 
dans  les  sténoses  nasales  en  ménageant  un  passage  libre  en 
avant  vers  le  pharynx  nasal»  surtout  dans  les  cas  de  tumeurs 
naso  pharyngiennes  ;  c)  anse  pour  assujettir  les  aiguilles  à  élec- 
trolyse  sur  les  malades. 

RoTH  remarque  que  la  plupart  des  malades  atteints  d'obstruc- 
tion du  méat  moyen  ne  se  plnignent  jamais  d'une  diminution  de 
passage  à  travers  le  nez,  même  lorsque  l'obstacle  se  trouverait 
dans  le  méat  inférieur.  11  distingue  la  respiration  active  et  au« 
tomatique,  et  croit  que.  seulement  dans  la  respiration  active,  la 
plus  grande  partie  du  courant  aérien  passe  à  travers  le  méat 
moyen. 

Kayser  (Breslau)  dit  qu'il  a  fait,  il  y  a  quelques  années,  les 
mêmes  expériences  que  Scheff,  non  seulement  sur  les  cadavres, 
mais  aussi  sur  les  vivants.  11  faisait  respirer  de  la  poudre  de 
magnésie  et  observait  que,  même  avec  la  respiration  ordinaire, 
le  courant  aérien  passait  surtout  à  travers  le  canal  nasal  moyen. 
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Dans  les  cas  pathologiques  la  conduite  des  courants  aériens  est 
très  compliquée. 

M.  Hajkr  revendique  pour  Siebenmann  (de  Bàle)  la  priorité  de 
la  méthode  de  moulage. 

2°  Ghiari.  —  Sur  le  l3nnpho-sarcome  du  phaiynx.  —  L'auteur, 
se  basant  sur  la  littérature  et  deux  observations  personnelles, 
trace  le  tableau  de  cette  alTection  rare  et  particulière.  Il  adopte 
Topinion  de  Kundrat  suivant  laquelle  le  lympho-sarcome  doit 
être  complètement  séparé  du  sarcome  et  compter  pour  une 
affection  spéciale  que  l'on  pourrait  décrire  comme  une  lympho- 
sarcomatose. 

Après  avoir  cité  brièvement  la  communication  de  Kundrat, 
G.  rappelle  qu'antérieurement  Kocher,  Butlin  et  Cozzolino  ont 
assigné  un  rang  à  part  à  la  lympho-sarcomatose  du  pharynx. 
L'auteur  énumère  ensuite  20  cas  de  la  littérature  qui  ont  été 
décrits  en  partie  comme  lympho-sarcomes  du  pharynx,  et  en 
partie  sous  les  noms  de  sarcomes  et  de  lymphomes,  mais  qui 
débutaient  et  évoluaient  toujours  d'une  façon  typique.  Les  cas 
de  Schnitzler,  Sendziak  et  Eisenmenger  seront  plutôt  dénommés 
paradigmes  et  enfin  deux  observations  sont  rapportées  en  dé* 
tail.  Puisque  ces  deux  cas  ont  mis  longtemps  à  évoluer  (Fun 
5  mois  i/2,  Tautre  7  mois  1/2)  puis  ont  eu  une  issue  mortelle  et 
qu'ils  ont  été  traités  dès  le  début  ou  à  peu  près,  ils  ont  servi  à 
éclaircir  le  diagnostic  préoce  et  furent  très  instructifs  au  point 
de  vue  de  l'évolution.  L'examen  hislologique  naîtra  du  lympho- 
sarcome,  dont  la  substance  intermédiaire,  dans  le  premier  cas, 
consistait  en  partie  en  grosses  cellules,  difficilement  colorées 
avec  de  nombreuses  ramifications. 

D'après  la  littérature  et  ces  deux  observations,  le  lympho-sar* 
come  du  pharynx  présente  le  tableau  suivant  :  cette  affection 
rare  atteint  surtout  des  hommes  d'âge  moyen  ;  elle  débute 
soit  sur  une  amygdale,  soit  sur  les  follicules  de  la  muqueuse, 
d'habitude  sur  l'amygdale  sous  la  forme  d'une  tumeur  ronde,  et 
dans  les  autres  cas,  en  groupes  de  petites  infiltrations  d'un  jaune 
rougeâtre  et  de  consistance  médullaire.  Bientôt  se  développent 
des  ulcérations  soit  superficielles,  soit  profondes.  Ordinairement, 
les  infiltrations  évoluent  simplement,  mais  souvent  elles  dégénè- 
rent, se  nécrosent  et  sont  accompagnées  de  fièvre  avec  violente 
inflammation  des  régions  voisines. 

Les  pertes  de  substance  suppurent  vite,  se  couvrent  de  gra- 
nulations pour  la  plupart  et  souvent  se  cicatrisent  en  partie. 
Mais  bientôt  apparaissent  à  côté  ou  à  d'autres  endroits  du  pha^ 
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rynx  de  aouvelles  inÛllraktions,  qui  onl  la  môme  mirche  ;  tou- 
tefois ces  infiltrations  peuvent  se  résoudre  spontanément.  Elles 
disparaissent  sans  inflammation  concomitante  ;  on  a  vu  de  très 
grosses  tumeurs  disparaître  complètement  en  quelques  jours. 
(Ëisenmen^er).  G.  a  observé  ce  fait  fréquemment  sur  de  petites 
infiltrations.  On  peut  ainsi  croire  à  une  guérison,  mais  il  ne 
s'agit  le  plus  souvent  que  d'un  répit  généralement  court,  mais 
qui,  dans  certains  cas,  peut  durer  des  mois.  Bientôt  la  maladie 
s'étend,  atteint  le  tissu  sous-muqueux  ou  les  groupes  de  folli- 
cules voisins,  ou  par  la  voie  du  lymphatique  elle  infecte  les  gan- 
glions lymphatiques  ou  enfin  tous  les  tissus,  même  les  os,  peu- 
vent être  envahis.  Seuls  les  vaisseaux  sanguins  sont  comprimés, 
mais  non  prolifères  ;  aussi  les  métastases  ne  sont-elles  pas  pro- 
duites par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins,  mais  seulement  par  la 
voie  lymphatique  (Kundrat).  Le  processus  peut  aussi  guérir  dans 
une  partie  du  pharynx  et  se  localiser  aux  autres.  Naturellement, 
la  maladie  ne  progresse  pas  toujours  ainsi,  les  ganglions  lym- 
phatiques, par  exemple,  sont  souvent  indemnes. 

A  la  suite  de  cette  expansion,  fréquemment  la  paroi  pharyn- 
gée, le  voile,  le  pharynx  nasal  et  la  base  de  la  langue  sont  plus 
ou  moins  recouverts  d'infiltrations  superficielles,  d'ulcérations 
et  même  de  grosses  tumeurs.  Souvent  le  larynx,  le  maxillaire 
supérieur,  la  fosse  sphéno-maxillaire,  la  fosse  temporale  et  la 
cavité  crânienne  sont  intéressés.  Les  troubles  respiratoires  et  de 
la  déglutition  ainsi  que  les  symptômes  cérébraux  mettent  natu- 
rellement en  danger  la  vie  du  malade  ;  puis  viennent  les  suppu- 
rations fréquentes  des  tumeurs  pharyngées  et  buccales  et  les 
tumeurs  ganglionnaires  du  cou  qui  déterminent  la  mort  du  ma- 
lade par  affaiblissement  en  plusieurs  mois  ou  même  un  à  deux 
ans  après  le  début  de  TafTection.  Dans  de  rares  cas  la  maladie  a 
disparu  sans  récidiver.  Aussi  le  diagnostic  est  il  facile,  lorsque 
l'on  observe  un  cas  pendant  longtemps,  car  la  variété  dansTappa- 
rition  des  infiltrations,  leur  atrophie  ou  leur  résorption  suivies 
de  la  guérison  partielle  et  les  récidives  se  montrant  vite,  et  enfin 
la  propagation  du  processus,  sont  suffisamment  caractéristiques. 
Après  un  seul  examen,  le  diagnostic  est  très  difficile,  surtout 
au  début.  On  peut  confondre  les  tumeurs  isolées  de  l'amygdale 
avec  l'hypertrophie  ou  les  fibromes.  On  peut  aussi  prendre  les 
ulcérations  isolées  des  tumeurs  amygdaliennes  et  de  la  paroi 
pharyngée  postérieure,  les  premières  pour  de  la  diphtérie,  les 
secondes  pour  de  la  syphilis.  On  a  également  confondu  les  ulcé- 
rations étendues  du  pharynx  et  de  l'isthme   du  gosier  avec  la 
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syphilis^  le  lupus,  et  même  la  tuberculose  chronique.  Le  diagnos- 
tic différentiel  entre  ces  alTections  et  le  sarcome  ou  carcinome 
doit  être  complètement  débattu. 

La  thérapeutique  s'est  montrée  inefficace.  Seule  la  médication 
arsenicale  a  souvent  réussi  et  parfois  même  guéri.  Les  exci- 
sions partielles  et  les  injections  dans  les  tumeurs  ne  semblent 
pas  nuire  ;  quelquefois  elles  ont  stimulé  la  résorption  de  l'infil- 
tralion.  Les  extirpations  radicales  ne  sont  ordinairement  possi- 
bles qu'au  dôbut  et  leur  action  est  très  incertaine.  Les  opéra- 
tions palliatives  pour  enrayer  la  dyspnée  et  la  dysphagie  doivent 
être  énergiquement  approuvées. 

3<>  Stôrk.  —  Lympho-sarcome  du  pharynx  et  du  larynx.  — 
S.  insiste  surtout  sur  la  difficulté  du  diagnostic,  au  début  on 
croità  la  syphilis,  puis  plus  tard  au  cancer.  Dans  le  pharynx  na- 
sal la  maladie  débute  sous  forme  de  végétations  adénoïdes  qui 
s'ulcèrent  bientôt  ;  ensuite  Taffection  se  propage  au  pharynx. 
L'auteur  cite  alors  les  cas  de  Schnitzler,  (diagnostiqué  seule- 
ment à  Tautopsie],  de  Koschier,  d'Eisenmenger  et  les  décrit 
exactement  ainsi  qu*une  observation  de  Czerny. 

En  dehors  du  cas  observé  à  sa  clinique  par  Koschier,  Stôrk 
rapporte  cinq  cas  qu'il  a  traités  (le  dernier  est  présenté).  S.  fait 
remarquer  particulièrement  que  la  voûte  palatine,  l'épiglotte  et 
les  replis  ary-épiglottiques  sont  épaissis,  infiltrés,  raides,  vitreux, 
d'un  gris  jaunâtre,  diaphanes  et  ressemblent  beaucoup  à 
l'œdème.  Cet  état  dure  des  mois,  quelquefois  plus  d'un  an.  Plus 
lard,  lorsqu'il  y  a  de  grosses  tumeurs,  le  diagnostic  est  facilité, 
mais  il  est  plus  exact  après  l'cxaoïen  histologique  de  parcelles 
excisées. 

La  marche  particulière  que  l'auteur  précédent  a  parfaitement 
décrite,  différencie  bien  l'affection  de  la  syphilis  et  des  néo- 
formations ;  en  tout  cas  cette  maladie  réclame  toute  Tattention 
du  laryngologiste.  Rundrat  a  rendu  grand  service  par  son  étude 
de  la  lympho-sarcomatose  et  a  permis  de  reconnaître,  même  sur 
le  vivant,  les  symptômes  initiaux. 

Grossmann  ne  considère  pas  Taffection  comme  si  rare.  Il  en  a 
TU  trois  cas.  Elle  ressemble  souvent  à  l'actinomycose  On  la  dis- 
tingue de  la  syphilis  par  la  paralysie  hâtive  du  voile  du  palais. 

M.  Hajek  soigne  depuis  longtemps  un  malade  atteint  d'infil- 
tration vitreuse  de  la  paroi  pharyngée  postérieure,  de  l'épiglotte 
et  des  replis  ary-épiglottiqaes  qui,  d'après  cette  communication, 
doit  être  considéré  comme  un  lympho-sarcome. 

4<'  F.  Spitzbr.  —  Observation  d'an  cas  de  sarcome  naso-pharyn- 
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gien  qu'il  a  saiiri  do  débat  à  la  fin  de  la  maladie.  Homme  de 
40  ans,  très  fort,  atteint  en  mai  4892  de  manifestations  ménîn- 
gi tiques  irritantes  avec  obstacle  consécutif  à  la  respiration 
nasale.  Au  bout  de  14  jours  Tétat  est  redevenu  normal.  En 
octobre  i892,  réapparition  de  la  céphalalgie  accompagnée  de 
névralgie.  On  Toit  dans  le  pharynx  nasal  de  petites  granulations 
lisses.  Quelques  mois  après,  se  développa,  au  voisinage  de  la 
voûte  palatine,  un  bourrelet  semi-circulaire  qui  atteignit  la  di- 
mension d'un  œuf  de  poule  et  auquel  se  réunit  un  second  bour- 
relet partant  de  l'alvéole  de  la  seconde  molaire  gauche.  Ces  tu- 
meurs disparurent  complètement  à  la  suite  d  une  médication 
forcée  à  la  quinine  et  à  Tarsenic.  Le  malade  succomba  à  une 
pneumonie.  A  l'autopsie  on  trouva  un  sarcome  à  cellules  rondes 
lie  Tos  sphénoïde  et  de  l'os  occipital. 

PiSNAZEi  remarque  que  le  lympho-sarcome  de  Tamygdale  sem- 
blait bien  plus  rare  autrefois  qa*à  présent.  En  1874  on  ne  con- 
naissait qu'un  cas  de  Billrolh  ;  depuis,  Pienazek  en  a  vu  quatre 
cas,  dont  trois  dans  lesquels  on  a  pratiqué  la  pharyngotomie 
latérale.  11  rapporte  aussi  trois  antres  cas  qui  pourraient  être 
comptés  comme  de  la  lympho-sarcomatose,  mais  qui  n'ont  pas 
été  soumis  à  Texamen  microscopique  et  dont  Fautopsie  n*a  point 
été  faite. 

L.  RÉTHi  dans  un  cas  où  la  masse  de  la  tamenr  siégeait  sur- 
tout  sur  la  voûte  du  pharynx,  a  fait  des  injections  avec  une  solu- 
tion de  pyoctanine  à  0,5  <*/o  qui  ont  amené  la  régression  rapide 
de  lc(  tumeur.  Le  malade  mourut  d'une  méningite.  L*auteur 
conseille  d*essayer  son  remède. 

JuPFiNGER  (autoreferat)  rapporte  que  dans  un  cas  qu'il  a  pu 
suivre  dès  le  début,  le  premier  symptôme  consistait  en  de 
légères  hémorrhagies  repétées  du  nez  et  de  la  bouche,  et  il  re- 
commande d'accorder  une  attention  particulière  à  ces  mani- 
festations. 

Thost  dit  que  les  cas  de  tumeurs  malignes  des  amygdales 
accompagnées  de  métastases  nombreuses  ne  sont  pas  rares. 

Chiari  attire  l'attention  sur  l'importance  de  la  distinction  du 
lympho-sarcorae  du  lymphôme,  de  la  leucémie  et  de  la  pseudo- 
leucémie, etc.  si  clairement  exposée  par  Kundrat.  Il  cite  ensuite 
plus  de  vingt  cas  de  la  littérature.  Le  point  principal  de  sa 
communication  est  le  diagnostic  précoce. 
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5«  séance,  27  septembre  (après  midi), 

m 

i^  M.  Hajer.  —  Atrophie  et  pseudo-atrophie  de  la  muqueuse  na- 
sale. —  Les  opinions  sont  très  partagées  au  sujet  des  rapports 
des  affections  des  sinus  avec  les  troubles  de  la  muqueuse  nasale. 
Quelques  auteurs  disent  que  les  affections  des  sinus  sont  fré- 
quentes au  cours  de  Tozène^et  d'autres,  parmi  lesquels  Tauteur, 
croient  le  contraire.  Suivant  Hajek,cette  diversité  d'idées  repose 
sur  ce  que  d'abord  il  existe  dans  le  nez  des  états  ressemblant  à 
de  Tatrophie,  mais  qui  n'en  sont  pas.  Une  autre  raison  est  que 
certains  auteurs  attibuent  la  sécrétion  de  la  muqueuse  nasale  à 
une  affection  des  sinus  sans  en  avoir  la  preuve.  En  tout  cas,  il 
existe  une  forme  clinique  qui  peut  très  facilement  être  confon- 
due avec  Tatrophie,  mais,  après  le  traitement  de  Taffection  des 
sinus,  on  voit  qu'il  s'agit  seulement  d'une  pseudo -atrophie  soi- 
gnée parfois  comme  une  hypertrophie.  Si  Ton  recueille  ces  nom- 
breux cas  de  pseudo-atrophie  et  qu'on  accepte  les  affections  des 
sinus,  rigoureusement,  surtout  celles  du  labyrinthe  ethmoîdal  et 
de  la  cavité  sphénoïdale,  les  observations  cliniques  s'accordent 
avec  les  résultats  anatomiques  qui  démontrent  que  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  que  les  sinus  sont  affectés  dans  l'ozène. 

Baumgarten  se  range  à  cette  opinion. 

Bresgen  s'élève  aussi  contre  le  diagnostic  précoce  d'atrophie 
de  la  muqueuse  nasale  et  propose  de  remplacer  le  nom  de  sup- 
puration d'un  sinus  ou  des  sinus,  par  celui  de  suppuration  loca- 
lisée ou  suppuration  superficielle.  Il  termine  en  disant  que  le 
diagnostic  d'une  suppuration  des  sinus  ne  devrait  pas  être  établi 
après  une  irrigation  de  la  cavité  ;  on  devrait  faire  sortir,  après 
un  soigneux  nettoyage  du  nez  et  du  pharynx,  tout  le  pus  afin 
d'être  sûr  que  celui-ci  ne  provient  pas  du  nez  et  du  pharynx. 

M.  Hajek  tient  à  faire  remarquer  que  le  diagnostic  d'une  affec- 
tion des  sinus  n'est  certain  que  lorsqu'après  le  nettoyage  mé- 
thodique de  la  muqueuse  au  moyen  d'irrigations  pratiquées 
avec  une  canule  introduite  dans  la  cavité,  le  pus  est  visible  dans 
Teau  crachée  par  le  malade.  L'agglomération  de  quelques  flocons 
muqueux  n'est  jamais  un  signe  indubitable  d'une  affection  des 
sinus. 

2^  Panzer  (Vienne).  —  Polypes  tuberculeux  des  cordes  vocales.  — 
Parmi   les  tumeurs  tuberculeuses  du  larynx,  celles  des  cordes 
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vocales  sont  les  plus  rares  ;  on  trouve  le  plus  souvent  sur  ces 
dernières  des  infiltrations  qui  s'atrophient  rapidement.  On  a  dé- 
crit deux  formes  de  tumeurs  tnberculeoses  des  cordes  vocales  : 
les  excroissances  papillaires  et  les  formes  polypoides.  JusqWici 
huit  cas  sont  consignés  dans  la  littérature.  11  faut  en  ajouter 
trois  qui  proviennent  de  la  clinique  et  de  la  clientèle  particulière 
du  professeur  Chiari.  La  première  observation  se  rapporte  à  an 
fibrome  de  la  corde  vocale,  opéré  depuis  plus  de  deux  ans  et  où 
la  récidive  apparut  quatre  mois  après  l'opération  sous  la  forme 
d'un  polype,  qui,  à  Texamen,  fut  diagnostiqué  comme  de  la  tu- 
berculose. Depuis  lors  le  malade  est  en  bonne  santé.  Dans  le  se- 
cond cas,  il  y  avait  des  excroissances  papillaires  sur  la  corde 
vocale  gauche,  qui  furent  reconnues  tuberculeuses  à  Texamen 
histologique.  La  troisième  observation  a  trait  à  un  polype  de  la 
corde  vocale  d'aspect  ordinaire,  chez  lequel,  au  microscope,  on 
reconnut  l'existence  de  tissu  granuleux.  La  tuberculose  circons- 
crite qui  se  manifesta  dans  le  premier  cas  doit  être  attribuée  à 
une  infection  locale  de  la  plaie.  Les  observations  de  polypes 
tuberculeux  seraient  plus  nombreuses,  si  les  tumeurs  extirpées 
étaient  examinées  histologiquement.  Le  traitement  doit  consister 
en  ablation  du  polype  et  cautérisation  de  la  plaie. 

Thost,  Ronsburger,  Kosghier,  âronsohn  (Ems)  et  Chiari  croient 
tous  à  la  possibilité  de  Texistence  d'une  tuberculose  primitive. 

3»  Hajek  présente  un  cas  de  tnbercnlose  de  l'épiglotte  qu'il 
excisa  totalement  par  la  voie  endo-laryngée.  L'état  du  malade 
s'améliora  au  point  qu'il  augmenta  de  20  kilog.,  mais  des  no- 
dules lupîques  apparurent  sur  le  visage. 

KoscHiER  a  vu  ce  malade  il  y  a  trois  ans,  et  à  cette  époque,  il 
diagnostiqua  un  lupus. 


6"  séance,  28  septembre  {après-midi). 

i^  A.  HELLEti  (Nuremberg)  pose  la  question  de  principe  afin 
de  savoir  s'il  existe  des  affections  primitives  se  formant  elles- 
mêmes  dans  le  larynx  et  quelles  sont-elles?  Il  émet  ropinion> 
qu'à  l'exception  des  traumatismes,  la  plupart  sont  secondaires  à 
des  affections  générales  ou  qu'elles  sont  accompagnées  de  naala* 
dies  des  voies  aériennes  situées  au-dessus  du  larynx.  L'auteur 
désirerait  aussi  être  fixe  sur  le  traitement  local  des  voies  aérien- 
nes  supérieures  et  l'opportunité  de  l'introduction  directe  des 
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instruments  dans  le  larynx.  !1  a  retiré  de  bons  résultats  en  par- 
ticulier des  irrigations  faites  avec  de  l'eau  chaude  bouillie. 

Rbthi,  âronsohn,  Guiari  et  Blogh  disent  que  souvent  le  catarrhe 
laryngien  est  d'origine  secondaire,  que  les  inhalations  et  les 
irrigations  exercent  une  influence  salutaire,  et  que,  dans  des  cas 
très  nombreux,  on  ne  peut  déconseiller  le  traitement  endo- 
laryngé  au  moyen  de  badigeonnages,  etc.  Naturellement,  ainsi 
qu'on  Ta  déjà  fait  observer,  le  nez,  le  pharynx  et  Tétat  général 
ne  doivent  pas  être  négligés. 

2<>  GoLDSCHHio  présente  un  malade  qui  se  trouve  par  hasard  à 
Vienne,  et  qui,  huit  ans  auparavant,  a  été  traité  pour  une  tuber* 
culose  grave  et  qui,  outre  de  grosses  tumeurs  laryngiennes  pré- 
sentait des  symptômes  généraux  de  tuberculose  pulmonaire.  Les 
tumeurs  étaient  si  grosses  qu'elles  provoquaient  de  fréquents  ac- 
cès de  suffocation.  Dans  une  de  ces  crises,  le  D' Fischer,  de  Meran  » 
pratiqua  la  trachéotomie.  La  gravité  de  l'affection  fut  dès  lors 
enrayée,  les  tumeurs  régressèrent  et  l'affection  pulmonaire 
guérit  radicalement.  Le  malade  s'est  remis,  il  est  devenu  gros 
et  peut  travailler  à  son  métier  de  chimiste  et  de  microscopiste. 
Les  bacilles  qui,  avant  l'opération,  se  trouvaient  en  grand  nom- 
bre dans  les  crachats,  ont  complètement  disparu  bientôt  après. 
Toutefois,  on  voit  encore,  dans  le  larynx,  les  marques  de  la 
tuberculose  locale. 

3°  H.  L.  Wagner  (San  Francisco).  —  Valeur  de  l'antroscope 
dans  les  affeotions  de  l'antre  d'Highmore.  —  Présentation  d'un 
antroscope.  Cet  instrument  peut  être  employé  avec  avantage 
dans  tous  les  cas  d'affection  opiniâtre  de  l'antre  d'Highmore, 
mais  après  l'ouverture  alvéolaire  de  cette  cavité. 

L'instrument  a  l'avantage  de  pouvoir  se  mouvoir  dans  toutes 
les  directions,  autour  d'un  axe,  et  de  permettre  d'explorer 
toutes  les  parties  de  la  cavité.  L'éclairage  est  fourni  par  le 
panelektroscope  de  Reiniger. 

4<*  Baurovicz  (Gracovie).  —  Sdérome  lar3niigie]i  à  forme  de 
solérose  inter-aryténoîdienne.  —  L'atrophie  des  infiltrations  de  la 
paroi  laryngée  postérieure  amena  le  rapprochement  complet  des 
cartilages  aryténoîdes  et  leur  ûxation  avec  sténose  glottique 
consécutive. 

Après  la  laryngofissure  et  le  raclage  des  infiltrations,  les  .car- 
tilages aryténoîdes  se  sépacèreut,  redevinrent  mobiles  et  la 
glotte  s'écarta  normalement,  de  sorte  que  l'ou  put  décanuler  le 
malade  au  bout  de  quelque  temps. 

5*  Baurovicz.  —  Quelques  mots  sur  l'examen  bactériologique 
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des  sécrétions  pathologiques  des  voies  aériennes  snpérieiires.  — 

B.  coûseilie,  dans  tous  les  cas  de  chordite  hypertrophiqne  infé- 
rieure avec  sécrétions  nasales  et  laryngées,  de  faire  des  cultures 
sur  agar^agar,  aûn  de  s'sissurer  si  tous  sont  d'origine  scléro- 
tique. 

Hajbk,  Kosghibr,  Grossmann,  Chiari,  Jufpingbr  et  Piskazxk 
prennent  part  à  la  discussion.  Ils  sont  unanimes  à  trouver  que 
l'étiologie  de  la  chordite  hypertrophique  inférieure  est  variable, 
mais  qu'elle  a  très  souvent  pour  origine  le  bacille  du  rhînos- 
clérome.  Quant  à  savoir  si  Texamen  bactériologique  des  sécré- 
tions naso-pharyngiennes  suffit  à  établir  le  diagnostic,  ou  si 
c'est  seulement  la  première  parcelle  excisée,  elle  n'a  pas  été 
résolue, 

60  JuPFiNGBR.  —  Affection  laryngée  dans  le  lichen  ruber  aemni- 
nés  de  la  peau.  —  L'auteur  présente  des  coupes  microscopiques 
provenant  de  fragments  extirpés.  Cette  maladie  se  manifesta 
sous  la  forme  de  nodules,  situés  pour  la  plupart  sur  le  bord 
libre  de  Tépiglotte,  blanchâtres  en  partie,  et  en  d^ autres  points 
d'un  rouge  vif  et  qui  semblaient  compactes. 

Au  microscope,  on  voyait  une  inQltration  cellulaire  dense  des 
couches  muqueuses  supérieures,  qui  était  localisée  principale- 
ment  autour  des  vaisseaux. 

70  Nbuman  (Budapest).  •—  NouTelles  recherches  sur  le  méca- 
nisme des  muscles  du  larynx.  ^  N.  observe  déjà  antérieurement 
que,  à  rencontre  de  l'opinion  générale,  dans  la  phonation, 
les  cordes  vocales  ne  se  soulèvent  pas,  mais  s'abaissent. 

D'après  ses  nouvelles  recherches,  le  muscle  crico-thyroîdien 
ne  serait  pas  un  adducteur  de  la  corde  vocale.  La  section  des 
récurrents  sur  les  chiens,  provoquait  la  dyspnée  chez  les  uns  et 
non  chez  les  autres,  (ce  qui,  suivant  l'auteur,  dépendait  de  leur 
tempérament).  Les  dyspnéiques  n'étaient  pas  délivrés  du  danger 
de  la  sufTocation  par  la  section  des  muscles  crico-thyroîdiens,  et 
on  dut  les  trachéotomiser. 

Grossmann  ne  croit  pas,  d'après  la  structure  de  l'articulation 
crico-aryténoîdienne,  que  la  corde  vocale  paralysée  siège  plus 
haut.  Selon  G.  le  muscle  crico-thyroîdien  est,  non-seulement  le 
tenseur,  mais  encore  un  puissant  adducteur  des  cordes  vocales. 

Chiari  n'attache  pas  d'importance  à  Taction  adductrice  du 
muscle  crico* thyroïdien. 
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Les  tronbles  auditifs  du  tabès  et  la  réaction  électrique  du  nerf 
auditif,  par  F.  G.  Collet.  Thèse  de  doctorat,  Lyon,  A.Rey,1894, 
4  vol.  in-8». 

Cette  thèse  est  une  excellente  mise  au  point,  à  Taide  de 
nombreuses  recherches  personnelles,  de  la  question  fort  inté* 
ressante  et  cependant  encore  bien  controversée  des  troubles  au- 
ditifs dans  le  tabès. 

Dans  un  historique,  très  richement  documenté,  C.  nous  expose 
toutes  les  théories  émises  à  ce  sujet.  Duchenne  de  Boulogne 
mentionna  le  premier  les  tronbles  auditifs  chez  les  ataxiques  ; 
depuis  cette  époque,  de  nombreuses  recherches  ont  eu  lieu, 
très  contradictoires  ;  tour  à  tour  on  a  incriminé  Toreille  moyenne, 
Toreilie  interne  :  Marie  et  Walton  ont  même  décrit  une  lésion 
du  nerf  de  l'espace . 

Quelle  est,  avant  tout,  la  fréquence  des  troubles  auditifs  dans 
le  tabès  ?  très  grande,  nous  dit  C  ;  elle  peut  passer  inaperçue  si 
Ton  ne  tient  compte  que  des  ataxiques  accusant  des  bourdonne- 
ments ou  de  la  surdité  ;  mais  si,  comme  Ta  fait  Tauteur,  on 
examine  systématiquement  Toreille  d'une  série  de  tabétiques 
pris  au  hasard,  on  constate  qu'une  recherche  méthodique  fait 
découvrir  ces  troubles  dans  presque  tous  les  cas. 

Les  altérations  de  l'oreille  peuvent  demeurer  latentes  ;  d'autres 
fois  elles  se  traduisent  par  divers  symptômes  :  a)  surdité^  ayant 
parfois  un  début  brusque,  une  évolution  rapide  ;  b)  bruits  sub- 
jectifs^  quelquefois  musicaux  ou  à  timbre  élevé,  indiquant  une 
afTection  labyrinthique  ou  plus  souvent  bruits  de  cascade, 
bruit  de  feuilles,  ne  fournissant  aucune  indication  précise  sur  le 
siège  de  la  lésion  qui  leur  donne  naissance.  Ces  bourdonne- 
ments peuvent  créer  des  hallucinations  de  l'ouïe,  et  être  le  point 
de  départ  d'un  état  lypémaniaque  ;  c)  vertiges  ;  mais  il  devient 
souvent  difflcile  de  faire,  en  pareil  cas,  la  part  de  causalité  qui 
revient  au  tabès  ou  à  l'altération  de  l'oreille  pour  la  production 
des  phénomènes  vertigineux.  C.  met  directement  sur  le  compte 
du  tabès  tout  vertige  qui  ne  s'accompagne  pas  d'une  augmenta- 
tion de  bruits  subjectifs. 
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Ces  troubles  auditifs  sont  dus  à  des  lésions  diverses  de  Torgane 
de  l'ouïe. 

L'atrophie  des  nerfs  de  la  huitième  paire  est  irès  rare  et  son 
étude  basée  sur  un  très  petit  nombre  d'observations  :  néanmoinsi 
son  existence  est  incontestable. 

Les  lésions  de  Toreille  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Ici  se 
place  la  partie  véritablement  originale  de  ce  remarquable  tra- 
vail. Par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  du  côté  de  i  œil,  la  plupart 
des  auteurs  accordent  une  place  prépondérante  aux  lésions  de 
Foreille  interne  ;  C.  conclut  au  contraire  de  ses  recherches  à  la 
grande  fréquence  de  la  surdité  tabétique  par  un  mauvais  fonc- 
tionnement de  l'appareil  de  transmission  du  son.  Sur  plus  de 
cinquante  tabé tiques  qu'il  a  observés,  il  n'a  rencontré  qu'une 
seule  fois  les  lésions  du  labyrinthe  à  Tétat  isolé  ;  quatre  fois  le 
processus  était  mixte,  et,  dans  tous  les  autres  cas,  il  s'agissait 
d'une  altération  limitée  à  l'oreille  moyenne.  La  raison  de  cette 
divergence  d'opinions  vient  de  ce  que  les  auteurs,  Morpurgo  et 
Marina  en  particulier,  admettent  qn*il   s'agit  d'une  lésion  de 
l'oreille  interne,  toutes  les  fois  que  l'examen  du  tympan  ne 
révèle  aucune  altération  appréciable  et  que  l'épreuve  de  Riuue 
est  positive  :  or,  très  justement,  C.  fait  remarquer  que  de  tels 
signes  peuvent  fort  bien  s'accorder  avec  l'idée   d'une  lésion  de 
la  caisse,  lésion  fréquemment  localisée  au  niveau  des  fenêtres  et 
ne  se  traduisant  par  aucune  altération  constatable  au  spéculum 
ni  au  cathétérisme.  Quant  à  l'épreuve  de  Rinne,  si,  quand  elle 
est  négative,  elle  permet  d'affirmer  une  lésion  de  l'appareil  de 
transmission,  en  revanche, quand  elle  est  positive,'elle  n'autorise 
aucune  conclusion  précise.  C.  veut  que  le  diagnostic  des  altéra- 
tion du  labyrinthe  soit  fait  par  l'épreuve  du  diapason  multiple  : 
et  la  rigueur  de  ses  recherches  Ta  amené  à  formuler  cette  conclu- 
sion nouvelle  :  que  la  surdité  des  tabétiques   résulte   presque 
toujours  d'une  otite  moyenne  chronique. 

Reste  à  déterminer  quel  rapport  pathogénique  unit  ces  lésions 
au  tabès.  On  pourrait  avoir  tendance  à  attribuer  ces  troubles  à 
des  altérations  purement  séniles  de  l'oreille  :  mais  leur  existence 
chez  les  tabétiques  jeunes,  et  la  concomitance,  relativement  peu 
rare,  des  phénomènes  labyrinthiques  leur  assigne  une  cause  moins 
banale.  On  pourrait  également  bien  souvent  accuser  la  syphilis 
d'avoir  fait  éclore  simultanément  et  le  tabès  et  la  sclérose  au- 
riculaire. Cependant  C.  tend  à  placer  les  lisions  de  l'oreille 
directement  sous  la  dépendance  du  tabès.  Il  précise  même  da- 
vantage leurpathogénie.Ayant  observé  chez  les  deux  cinquièmes 
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de  ses  malades  des  troubles  dans  la  sphère  du  trijumeau,  et 
rappelant  les  expériences  de  Gellé  sur  Faction  de  la  cinquième 
paire  sur  Toreille,  il  est  disposé  à  admettre  que  les  lésions  de 
Toreille  moyenne  au  cours  du  tabès  sont  le  fait  d'un  trouble 
trophique  engendré  par  une  lésion  du  trijumeau. 

Au  cours  de  cette  étude  se  rencontrent  deux  chapitres 
de  séméiologie  auriculaire,  d'une  grande  clarté  d'exposition.  L'un 
a  trait  aux  épreuves  des  diapasons  et  réduit  à  leur  juste  valeur 
les  épreuves  de  Weber,  de  Rinne  et  de  Gellé,  auxquelles  on  ne 
saurait  toujours  demander  un  diagnostic  différentiel  précis  entre 
les  lésions  de  Toreille  interne  et  de  Foreille  moyenne.  L'autre 
résume  la  question  encore  controversée  de  la  réaction  électrique 
du  nerf  acoustique  :  G.  adopte  la  manière  de  voir  de  Gradenigo 
et  admet  que  les  variations  de  l'excitabilité  électrique  de  l'acous- 
tique sont  en  rapport  avec  l'état  de  sa  nutrition  et  que,par  consé- 
quent, elles  ne  peuvent  servir  à  mesurer  cliniquement  le  degré 
de  sa  fonction  sensorielle,  puisqu'il  n'y  a  pas  de  parallélisme 
nécessaire  entre  ces  deux  conditions. 

Cette  thèse,  par  la  richesse  de  ses  documents  et  le  judicieux 
esprit  de  critique  qui  a  présidé  à  leur  analyse,  constitue  certes 
l'un  des  meilleurs  travaux  otologiques  qui  aient  paru  en  France 
dans  ces  dernières  années.  m.  l. 

La  ventriloquie,  recherches  historiques  et  expérimentales  (Die 
Bauchrednerkunst  ;  geschichtliche  und  experimentelle  Untenn- 
chungen),  par  Theodor  S.  Flatau  et  Hermann  Gutzhann.  Leipzig, 
librairie  Ambr.  Abel,  1894.  i  broch.  in  8», 

Ce  travail,  dont  la  partie  la  plus  intéressante  est  l'ensemble 
des  expériences  faites  par  les  auteurs  pour  jeter  un  peu  de  clarté 
sur  l'obscure  question  qu'ils  ont  entrepris  de  traiter,  est  Tune 
des  études  les  plus  importantes  qui,  depuis  longtemps,  aient  été 
publiées  sur  l'art  du  ventriloque. 

La  ventriloquie  remonte  à  la  plus  haute  antiquité  ;  les  Chal- 
déens  la  pratiquaient,  plus  de  vingt  siècles  avant  l'ère  chrétienne  ; 
leurs  ventriloques  interrogeaient  les  morts  sur  l'avenir  des 
vivants  et  donnaient  leur  réponse.  Plus  tard,  le  fameux  oracle 
de  Delphes  ne  fut  également  qu'un  simple  ventriloque. 

La  Renaissance  remit  en  honneur  la  ventriloquie  qui  semblait 
avoir  été  oubliée  pendant  tout  le  moyen  âge  ;  médecins  et  physio- 
logistes y  consacrèrent  leurs  recherches,  et  Casserio  finit  par 
conclure  que  la  ventriloquie  n'est  autre  chose  qu'un  effet  magi* 
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que,  peut-être  même  diabolique.  A  partir  du  xvu*  siècle  les 
études  abondent  sur  ce  sujet  :  elles  prennent  une  direction 
véritablement  scientifique,  et  les  médecins  sont  singulièrement 
aidés  dans  leurs  traraux  par  les  yentriloques  eux-mêmes  qui 
n'hésitent  pas  à  divulguer  leurs  secrets. 

A  Taide  de  nombreux  examens  laryngoscopiques,  aidés  par  la 
laryngo-photographie,  F.  et  G.  sont  arrivés  à  formuler  une  nou- 
velle théorie  de  la  ventriloquie.  Pendant  la  phonation  du  ventri- 
loque, les  cordes  vocales  occupent  une  situation  intermédiaire 
entre  la  position  qu'elles  ont  en  voix  de  fausset  et  celle  qu'elles 
prennent  pendant  la  toux  ;  elles  font  en  quelque  sorte  office 
d'étoufîoirs.  Les  fausses  cordes  et  Tépiglolte  prennent  également 
des  positions  anormales  pour  étouffer  le  son  vocal  ;  toutefois  le 
rôle  de  Tépiglotte  n'est  pas  ici  indispensable.  La  voix  du  ven- 
triloque est  émise  à  un  octave  aa  dessus  de  la  voix  de  poitrine, 
elle  a  peu  d'étendue,  ne  dispose  en  général  que  de  quelques 
tons,  mais  cependant,  avec  beaucoup  d'exercice,  peut  arriver  ji 
posséder  un  octave. 

Outre  les  anomalies  vocales, la  ventriloquie  réclame  encore  des 
modifications  dans  l'articulation  ;  toutefois  les  auteurs  ne  peu- 
vent encore  préciser  ces  dernières,  attendu  qu'elles  subissent  de 
grandes  variations  d'un  individu  à  Tautre  :  chaque  ventriloque  a 
un  procédé  particulier  pour  articuler. 

La  respiration,  chez  le  ventriloque,  subit  également  des  chan- 
gements ;  il  y  a  contraction  exagérée  des  muscles  abdominaux 
pendant  que  le  diaphragme  se  place  en  fonction  d'inspiration 
profonde,  et  réciproquement  intervention  des  muscles  inspira- 
teurs accessoires  pendant  Texpiration  ;  d'où  une  faible  con- 
sommation d'air  et  conservation  en  réserve  permanente  d'une 
certaine  quantité  de  ce  fluide,  pouvant  servir  au  moment 
voulu.  M.  L. 


ANALTSB8  1275 


ANALYSES 


I.  —  OREILLE 

Distances  anditiTOs  pour  la  montre  et  pour  la  voix  aphone,  par 
Gradrnigo.  {Giornale  delV  accad,  di.  med,  di  Torino,  1894, 
n»5). 

G.  a  essayé  de  vérifier  Tassertion  de  Roosa  «  la  faculté  d*en- 
tendre  la  voix  à  une  distance  proportionnellement  plus  grande 
que  le  battement  d'une  pendule  est  un  symptôme  de  maladie 
du  limaçon  ou  du  nerf  acoustique.  »  Il  montre  que  1^  force 
relative  de  Touïe  pour  la  voix  aphone  et  pour  la  pendule  dépend 
avant  tout  du  milieu,  de  Tàge  et  peu  de  laffection  de  Toreille. 
Dans  un  grand  jardin  la  pendule  sera,  par  exemple,  perçue  à 
cinq  mètres,la  voix  aphone  à  douze  mètres,racoumètre  de  Politzer 
à  15  mètres^la  voix  de  conversation  à  quarante  mètres.  Dans  une 
grande  salle  voûtée  à  murs  nus,  la  pendule  est  entendue  à  quinze 
à  dix-huit  mètres,  tout  comme  la  voix  aphone.  Pour  Tâge,  au- 
dessus  de  cinquante  ans,  TafTaiblissement  pour  la  pendule  de- 
vient tout  à  fait  disproportionné  à  ralTaiblissement  pour  la  voix. 
En  tenant  compte  de  ces  influences  ou  peut,  pour  les  cas  mor- 
bides, distinguer  quatre  types  principaux  :  1®  voix  aphone  et 
pendule  à  forts  battements  perceptibles  à  peu  près  à  la  même 
distance,  type  rare  se  voyant  surtout  dans  les  affections  légères 
de  Tappareil  de  transmision  des  sons  ;  2®  voix  entendue  environ 
trois  fois  plus  loin  que  la  pendule,  type  plus  fréquent,  se  voyant 
dans  les  affections  nerveuses  de  Tappareil  de  transmission  ; 
3®  voix  entendue  , beaucoup  plus  loin,  cinquante  fois  plus  loin 
parfois  que  la  pendule,  maladie  de  l'oreille  interne  chez  les 
sujets  jeunes  ;  4*  pendule  entendue  plus  loin,  parfois  deux  fois 
plus  loin  que  la  voix,  type  rare  semblant  n'exister  que  dans 
le  mode  hystérique  et  assez  caractéristique  de  cette  affec- 
tion. 

A.   p.   PL1CQCB. 
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Brretm  dans  rezamen  de  l'audition,  par  Gelu^.  (  Tribune  méd. 
n»  11,  p.  211,  15  mars  1894). 

Quelques  observations  ont  signalé,  sans  en  pouToir  foamir 
Texplication,  les  résultats  contradictoires  que  donnent  les  examens 
successifs  de  Taudition  ;  celle-ci  est  parfois  comme  intermittente, 
disposée  par  zones  avec  arrêts  et  reprises.  Un  exemple  précisera 
mieux  ce  fait.  Supposons  un  tube  de  caoutchouc,  un  otoscope 
adhérant  hermétiquement  au  méat  ;  on  promène  à  sa  surface, 
aussi  légèrement  que  possible,  le  diapason  la  ,  volumineux.  Chez 
un  sourd,  plus  on  éloigne  le  diapason  de  Toreille,  moins  il  doit 
être  entendu  et  vice  versa.  Or,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  on 
peut  observer  ce  fait  paradoxal  d'une  diminution  nette  dn  son 
sur  un  point  du  tube  avec  augmentation  et  retour  de  la  sensa- 
tion quelques  centimètres  plus  loin. 

Voici  l'explication  que  donne  G .  de  ce  fait,  réellement  obserré. 
Quand  on  touche  un  otoscope  plein  d'air  avec  un  diapason 
vibrant,  la  colonne  d'air  se  divise  en  ventres,  séparés  par  des 
points  nodaux  silencieux  :  or,  le  diapason,  promené  successive- 
ment sur  ces  différents  points,  donne  une  sensation  qui  s'atténue 
entre  l'oreille  et  le  premier  nœud,  puis  s'accroît  au-delà  jusqu'au 
second  nœud,  où  elle  s'éteint  pour  reparaître  à  l'orifice  même 
de  sortie  du  tube.  Ainsi  avec  le  diapason  la  9  on  a  un  nœud  à 
15  centimètres  du  bord  libre  du  tube  et  un  autre  à  la  même  dis- 
tance de  l'oreille  explorée.  m.  l. 

■icrotia,   par  le  D'  F.  Piercb  Hoover.    {M^nhatUn  eye  and   ear 
hosp,  reports,  janvier  1894). 

L'auteur  entend  par  Microtia,  Tocclusion  congénitale  du  con- 
duit auditif  externe.  Il  rapporte  six  cas  dont  cinq  ont  été  opérés. 
L*auteur  n'a  pas  obtenu  d'excellents  résultats  et  la  plaie  opéra- 
toire se  serait  refermée.  Il  est  regrettable  que  le  procédé  opéra- 
toire ne  soit  pas  indiqué  ;  beaucoup  de  détails  manquent,  surtout 
si  on  se  reporte  par  comparaison  à  la  communication  de  Hart- 
mann au  Congrès  de  Berlin  de  1890  sur  le  môme  sujet. 

H.  DO   F. 

Çû)pp0  étranger  de    l'oreille    droite  :   eztraotioa.  tétanos,  par 

E.  ScHMiEGELOw.  {Soc,  méd,  de  Copenhague  ;  séance  du  21  no- 
vQ^oibre  1893). 

* 

Un  enfant  de  3  ans  s'introduit  un  caillou  dans  l'oreille  droite: 


■ 

i 
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des  manœuvres  d*extraciion  faites  par  le  conduit  pofCorefii  l^ 
tympan  et  enclavent  le  corps  étranger  dans  la  caisse,  f|ui  0e 
met  à  snppurer.Au  bout  de  onie  jours.rauteurdécolle  le  côudinii 
membraneux,  élargit  le  conduit  osseux  en  faisant  sauter  avec  1^ 
gouge  sa  paroi  postéro-supérieure  et  parvient  à  extraire  le  jSOfpf 
étranger.  Deux  jours  plus  tard  éclate  le  tétanos  qui»  en  quarai>ier 
buit  heures,  amène  la  mort.  S.  attribue  le  tétanos  à  la  prébeace 
du  bacille  de  Nicolaïer  dans  la  terre  qui  entourait  le  caillou. 

M.  h. 


Otite  moyenne  suppurée  chronique.  Ablation  du  marteau, 
intermittente  dmulant  une  méningite  localisée,  par  le  D'  Tho» 
VAS.  J.  Barris.  {Manhattan  eye  and  ear  hosp,  reports,  jan- 
vier 1894). 

Observation  complète  d'un  cas  d'otite  moyenne  suppurée 
datant  de  près  de  20  ans.  A  la  suite  de  l'opération,  le  malade 
dut  rentrer  à  ThôpitaUprésentant  de  la  fièvre  avec  vomissements. 
Ces  accès  ne  disparurent  que  par  l'usage  de  la  quinine.  Vingt 
ans  auparavant  le  malade  avait  eu  des  accès  de  fièvre  intermit- 
tente. L'acte  opératoire  a  rappelé  l'ancienne  affection,  lait  bien 
connu  depuis  les  communications  du  professeur  VerneuiL 

H.  DU  F. 

Otite  moyenne  aigné  produite  par  le  bacille  pyooyanique,  par 

Gradbnigo.  (Giorn  delV  accad.  di  med.  di  Torino,  1894,  B9  K). 

Deux  cas  d'otites  moyennes  aiguës  dues  au  bacille  pyocyaniqi^^ 
constatés  microspiquement  et  par  culture. 

a.   F.   PLIGQUS. 

De  la  présence  de  bouchons  de  oémmen  dans  les  oas  de  lésions 
chroniques  de  l'oreille  moyenne,  par  Fbrrxri.  {Arch,  ital.  di 
otol,y  etc.,  1894,  fasc.  2). 

F.  s'est  demandé  si,  par  un  long  séjour  dans  les  oreilles,  les 
bouchons  de  cérumen  ne  pouvaient  déterminer  des  lésions,  de 
la  membrane  et  de  la  chaîne  des  osselets.  Pour  résoudre  cette 
question  il  a  examiné,  sur  la  table  d'autopsie,  les  temporaux  de 
25  vieillards  &gés  de  plus  de  70  ans  qui,  pendant  la  vie,  étaient 
sourds  de  l'une  des  oreilles  ou  des  deux  et  n'avaient  jamais 
pensé  à  faire  extraire  de  volumineux  amas  de  cérumen  obturant 


■ 

■    / 
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lears  conduits.  Or,  dix  fois  il  a  tronré  des  lésions,  soit  de  la 
membrane  (opacités,  atrophie,  épaississement),  soit  de  la  caisse 
(brides,  expansions  membraneuses  rdiant  les  osselets  aux  parois 
de  ia  caisse,  etc.),  soit  de  la  chaîne  des  osselets  (ankylose, 
adhérences  entre  la  longae  branche  de  Tenclnme  et  le  martean 
etc.).  Sans  doute  ces  altérations  pouvaient  être  le  résultat  de 
rinvolution  sénile,  le  reliquat  d'otites  moyennes  antérieures  ;  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  existe  un  certain  rapport  entre  ces 
lésions  et  Fexistence  d'un  amas  de  cérumen.  Quel  est  ce  rapport? 
La  production  du  bouchon  cérumineux  est-elle  favorisée  par  les 
altérations  de  la  caisse?  Ces  dernières  résultent- elles  au  con* 
traire  de  la  présence  du  bouchon?  Enfin  les  deux  variétés 
de  lésions  sont-elles  la  conséquence  d'un  trouble  plus  général? 
C'est  ce  qu'il  faudrait  déterminer. 

M.   BOULAT. 

Otite  moyenne  et  pénétration  de  larres  de  mouches  dans  le 
conduit  auditif,  par  Raoult,  de  Nancy  (Revue  générale  de 
clinique  et  de  thérapeutique ,  n*  14,  17  février  1894). 

Raoult  rapporte  l'observation  d'un  jeune  enfant  atteint 
d'écoulement  des  deux  oreilles.  Le  malade  accusait  de  vives 
douleurs  de  tête  et  de  l'oreille  droite.  On  pratiqua  des  lavages  et 
on  constata,  dans  le  conduit  auditifs  la  présence  de  larves  de 
mouches  et  d'une  aile  de  ces  insectes. 

L'auteur  pense  que  les  mouches  attirées  par  le  pus  avaient 
pondu  leurs  œufs  dans  le  conduit.  C'est  à  la  suite  de  Féclosion 
de  ceux-ci  que  Ton  avait  pu  constater  la  présence  des  larves. 
Quant  aux  accidents  produits  par  les  parasitesjls  furent  de  deux 
ordres.  Au  point  de  vue  local  il  y  eut  des  douleurs  extrêmement 
vives  de  l'oreille.  Au  point  de  vue  plus  général  on  observa  des 
phénomènes  de  rétention  qu'un  traitement  approprié  fit  d'ailleurs 
disparaître  (irrigations  au  sublimé,  gouttes  de  glycérine  phéni- 
quée).  Ce  cas  est  à  rapprocher  de  ceux  qui  ont  été  signalés  par 
Bertrand,  Itard,  Stôrk,  et  Voltolini.  f.  HBuijt. 

Suppuration  de  l'oreille  moyenne  due  à  un  corps  étranger  du  nei. 

par  Lederman.  [Médical  record^  14  avril  1894). 

L'introduction  du  corps  étranger  (un  grain  de  café  dans  la 
narine  gauche),  semblait  remonter  à  trois  mois,  la  suppuration 
de  l'oreille  gauche  à  deux  mois  environ.  Le  corps  étranger  enlevé. 
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la  rhinite  unilatérale  et  l'otite  soppurée  disparaissent  en  quelques 
jours.  L.  discute  la  pathogénie  de  ces  faits,  obstacle  mécanique 
au  passage  de  Tair,  irritation  de  la  muqueuse  se  propageant  aux 
muqueuses  connexes  ;  il  croit  que  la  plupart  des  affections  de 
Toreille  dépendent  ainsi  de  lésions  du  nez  ou  du  nasopharynx. 

A.   F.   PL1GQDE. 

Les  opérations  sur  Toreille  moyenne,  par  Gorham  Bacon.  (New' 
York  med,  journal,  14  avril  1894). 

6.  a  pratiqué  une  série  d'excisions,  soit  du  tympan  et  du  mar- 
teau, soit  du  tympan,  du  marteau  et  de  Fenclume,  Tétrier  res- 
tant en  place.  11  ne  croit  pas  que  la  stapédectomie  doive  être 
faite  dans  les  affections  chroniques  non  supputées.  Dans  quatre 
opérations  seulement  il  a  eu  un  résultat  fonctionnel  satisfaisant, 
et  dans  deux  cas  seulement  une  amélioration  très  nette  pour 
Taudition  de  la  voix.  Ces  opérations  peuvent  entraîner  des  com- 
plications, bourdonnements,  otite  moyenne.  Avant  de  s'y  résou- 
dre, il  faut  faire,  tantôt  sous  la  cocaïne,  tantôt  avec  Tanesthésie 
générale,  une  tympanotomie  exploratrice  permettant  de  re- 
connaître exactement  les  adhérences  et  les  lésions.  C'est  sur- 
tout dans  le  catarrhe  sec  que  l'intervention  ne  doit  être  faite 
qu*après  échec  de  tous  les  autres  moyens  de  traitement. 

A.   F.   PLICQOB. 

Les  règles  du  traitement  rationnel  de  l'otite  moyenne  aiguë  sup- 
purée,  par  le  D'  R.  Haug,  (Wiener  Klinik^  novembre-décem- 
bre 1893,  p.  285). 

Sans  contenir  de  choses  absolument  nouvelles^  cet  article  de 
55  pages  est  on  ne  peut  plus  pratique,  clinique  et  utile.  La  pro- 
phylaxie de  l'otite  moyenne  y  tient  une  place  considérable, 
aussi  Tauteur  s'occupe- t-il  de  Thygiène  ordinaire  de  la  bouche, 
du  gargarisme,  de  l'action  de  se  moucher,  des  lavages  du  nez, 
des  végétations  adénoïdes  et  de  leur  traitement  chirurgical  et 
médical,  de  la  gymnastique  respiratoire,  du  nettoyage  des 
oreilles,  des  soins  à  donner  au  cours  des  maladies  infectieuses. 
Incidemment  l'auteur  cite  plusieurs  cas  où  Tadénotomie  prati- 
quée trop  tôt  après  la  convalescence  de  la  scarlatine  a  amené 
des  accidents,  deux  fois  la  néphrite,  trois  fois  une  angine  toute 
pareille  à  Tangine  scarlatineuse  pseudo-membraneuse  et  une 
fois  même  la  réapparition  d'un  exanthème  scarlatineux  passager, 
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il  faut  s'abatenir  d'opérer,  saaf  indications  urgentes,  des  sojels 
qui  sont  encore  habités  par  les  roicro-organîsmes  des  maladies  à 
peine  vainoaes.  Qaant  au  traitement  curatif  de  Totite  moyenne 
il  faut  avant  tout  ne  pas  perdre  de  temps  ;  les  résolutifs  ne 
dotrent  pas*  être  employés  plus  de  deux  jours  et  si  le  quatrième 
jour,  le  cinquième  au  plus,  le  tympan  n'est  pas  perforé  sponta- 
nément, il  faut  recourir  à  la  paracentèse.  L'auteur  a  modiGé  le 
procédé  habituel  en  faisant  une  incision  très  grande,  courbe, 
parallèle  au  limbe  à  une  distance  de  5  mm.,  partant  du  quart 
postéro -inférieur  et  pénétrant  loin  dans  le  quart  antéro-i n férié ur; 
l'étendue  de  Tincision  ne  retarde  nullement  la  restitution  du 
tympan,  au  contraire  ;  une  aiguille  spéciale  a  été  construite  afin 
de  permettre  Texécution  en  un  seul  temps  de  celle  incision 
courbe.  Le  traitement  consécutif,  les  lavages,  le  tamponnement 
(à  la  gaze)  sont  minutieusement  décrits,  de  même  que  le  curettage 
en  cas  de  formation  de  fongosités,  la  dilatation  de  la  perforation 
insuffîsante,  le  traitement  consécutif  par  la  douche  d'air  dont 
remploi  est  à  rejeter  à  toute  autre  phase.  Vient  ensuite  un 
exposé  des  complications  de  Totite  moyenne,  de  la  mastoïdite, 
et  une  description  complète  de  la  trépanation  masloîdienne,  du 
drainage  continu  de  la  caisse  du  tympan  par  Tantre  et  Tapo- 
physe  et  de  tous  les  soins  indiqués.  Pour  les  lavages  de  Toreille, 
Fauteur  vante  beaucoup  une  solution  de  sous-acétate  d'alu- 
mine à  8  %  diluée  de  moitié  d*eau  chaude  ;  cette  solution  anti- 
septique et  calmante  n'irrite  point  la  muqueuse  ni  la  peau  du 
conduit  et  ne  macère  pas  l'épiderme.  m.  n.  w. 

Gomtribntion  à  la  question  de  l'ouTerture  large  des  oavitéB  de 
l'oreille  moyenne  comme  moyen  coratif  de  certaines  otorrhées 
rdwiles,  par  H.  Luc  {Arch.  intern,  de  lar.  tome  VII,  n«  3,  p.  129, 
mai-jnin  1894). 

Ce  travail  où  sont  relatées  six  observations  d'opérations  de 
Slacke  pratiquées  pour  des  otorrhés  rebelles,  est,  malgré  la  pau- 
vreté apparente  de  sa  statistique,  d'un  excellent  enseignement 
clinique  :  L.  y  expose  les  tâtonnements  par  lesquels  doit  passer 
tout  bon  clinicien  pour  se  faire  une  idée  juste  de  cette  opé- 
ration, Tune  des  plus  belles  acquisitions  de  l'otothérapie. 

Des  conclusions  que  l'auteur  tire  de  son  travail,  il  en  est  une 
à  laquelle  on  doit  souscrire  sans  réserves  :  c'est  que,  du  moment 
où,  pour  traiter  une  otorrhée  rebelle,  on  se  décide  à  recourir  à 
la  gouge  et  au  maillet,  sous  le  chloroforme,  il  faut  opérer  large- 
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ment  et  mettre  à  nu  dans  une  même  séance  toutes  les  cavités 
de  l'oreille  moyenne  ;  s^appuyant  sur  trois  observations  person* 
ne]  les,  L.  nous  montre  que  Touverture  limitée  à  Taltique  est  une 
opération  incomplète,  alors  qu^elle  est  seule  indiquée  naturelle- 
ment en  apparence  ;  que^  tôt  ou  tard,  on  sera  obligé  de  recourir 
à  une  opération  supplémentaire  pour  ouvrir  Tantre,  car  dans  la 
grande  majorité  des  cas  d'otorrhée  ancienne,  l'antre  participe 
aux  lésions  de  Taltique  alors  même  qu'au  premier  abord  il 
semble  sain  ;  et  que  du  reste  cette  ouverture  supplémentaire 
de  Fantre  n'allonge  pas  sensiblement  la  durée  du  processus  de 
répHration. 

Avec  raison,  L.  fait  remarquer  que  dans  une  opération  qui  a 
pour  effet  de  soustraire  un  malade  à  un  péril  de  mort  imminent, 
la  question  de  Taudition  est  une  condition  très  secondaire,  dont 
il  n'y  a  pas  à  tenir  compte. 

Au  reste,  on  ne  peut  mieux  faire  que  de  transcrire  ici  les 
règles  de  conduite  que  l'observation  de  ses  malades  Ta  amené  à 
poser. 

«  Dans  un  cas  d'otorrhée  ayant  résisté  plusieurs  mois  durant, 
«  d'abord  à  des  soins  locaux  minutieux  (lavages  par  la  trompe, 
«  lavages  avec    la   sonde    d'Hartmann,  tamponnement  à  fond 
«  dans  l'inlervalle  des  lavages],  puis   à  l'extraction  des  osselets 
«  (quand  cette  opération  est  praticable  sans  chloroforme)  ne  pas 
(c  hésiter  à  ouvrir  l'attique  et  du  même  coup  l'antre  mastoïdien. 
«  Certains   symptômes   sont   évidemment  de  nature  à  couper 
«  court  à  toute  hésitation,  au  point  de  vue  de  l'opportunité  de 
«  l'intervention  ;  telle  est  la  constatation  de  fongosités   dans 
«  l'attique  avec  le  stylet  (observ.  III)  ou  d'une  fistule  à  travers  la 
«  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux  (observ.  I),  ou 
«  encore  la  reproduction  irrépressible  de  fongosités  polypeuses 
«  dans  la  région  de  l'&ditus  (observ.   IV)  ;   enfin  et  surtout  la: 
<c  constatation  d'une  fétidité  du  fond  de  l'oreille  persistant  même 
ce  après  l'arrêt  de  l'écoulement,  malgré  des  lavages  pratiqués  par 
«  la  trompe  ou  au  moyen  d'une  canule  d'Hartmann  introduite 
«  dans  la  direction  présumée  des  lésions,  cette  persistance  de  la 
c<  fétidité  établissant  péremptoirement  au  même   titre  que  la 
«  reproduction  rebelle  des  fongosités,  qu'il  existe  dans  la  pro- 
ie fondeur  de  la  caisse  ou  de  l'antre  quelques  lésions  (foyer  sup- 
«  puratif  ou  cholestéatome)  sur  laquelle  nos  lavages  et  nos  instru- 
V  ments  ne  sauraient  avoir  prise  par  les  voies  naturelles,  et  que 
«  nous  ne  pouvons  atteindre  qu'en  changeant  les  conditions  ana- 
c<  tomiques  normales  de  la  région  par  la  création  d'une  large 
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«  brèche  osseuse  rendant  tous  les  points  de  Toreille  moyenne 
K  accessibles  à  nos  regards  et  à  nos  moyens  d^action.  » 

M.   L. 

Un  cas  d'affection  dn  labyrinthe  survenue  à  la  suite  d'une  lièvre 
typhoïde.  Amélioration  de  l'audition  après  10  ans  de  surdité, 

par  le  D'   Lederman.  {Mstnhsittan    eye   and   ear   hosp,    reports ^ 
janvier  1894). 

Cette  observation  a  trait  à  un  enfant  de  3  ans  qui,  à  la  suite 
de  fièvre  typhoïde,  devint  complètement  sourd.  Placé  dans  un 
asile  de  sourds-muets,  il  y  resta  jusqu'à  Tâge  de  19  ans.  Ce  fut 
alors  qu'il  fut  soumis,  à  Texamen  du  D'  Lederman.  L'oreille 
droite  percevait  les  sons  très  forts  seulement.  Sous  Tinfluence 
du  traitement  par  Tiodure  de  potassium,  la  strychnine,  et  les 
vécicatoires,  Taudition  revint  progressivement  et  le  malade  put 
au  bout  de  six  mois,  entendre  la  coi^versation.  L'auteur  affirme 
que  la  syphilis  devait  être  éliminée. 

H.  DU  p. 

Réiexes   auriculaires,  par  P.  Bonnier.  (Arch.   intem,    de  Ur, 
Tome  Vir,  n*  3,  p.  151,  mai  juin  1894). 

Mémoire  fort  intéressant,  quoique  un  peu  aride  ;  l'auteur  la 
semé  de  nombreuses  vues  personnelles  qu'il  défend  avec  la 
compétence  que  l'on  sait.  Il  est  utile  d'en  donner  une  analyse 
détaillée  car  «  l'oreille  est  le  point  de  départ  d'un  très  grand 
«  nombre  de  réflexes,  qu'il  est  important  de  connaître  dans  les 
«  cas  difficiles,  oi^  une  légère  intervention  locale  pourra  per- 
te mettre  de  supprimer  des  troubles,  dont  la  nature  n^éveillait 
«  nullement  tout  d'abord  le  soupçon  d'une  origine  auriculaire  •. 

B.  entend  par  réflexes  auriculaires  les  réflexes  d'origine  auri- 
culaires, que  l'oreille  soit  ou  non  l'aboutissant  de  la  réaction 
centrifuge  ;  et,  suivant  que  l'irritation  se  réfléchit  sur  l'oreille  ou 
sur  une  autre  partie  de  l'organisme,  il  les  divise  en  intrinsèques 
et  extrinsèques. 

I.   RÉFLEXES   INTRINSÈQUES 

A.  Réflexes  de  compensation* 

Les  membranes  de  l'appareil  auditif  ne  peuvent  vibrer  libre- 
ment qu'à  condition  qu'une  pression  égale  s'exerce  sur  leur  deux 
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faces  :  dès  lors,  il  est  indispensable  qu'il  y  ait  équilibre  constant 
dans  les  pressions  de  l'endo  et  de  la  périlympbe,  de  l'air  de  la 
caisse  et  de  celui  du  conduit.  Les  réflexes  de  compensation  ont 
pour  but  de  rétablir  cet  équilibre  quand  une  cause  quelconque 
tend  à  le  rompre. 

a)  Echappement  labyrinthiqué.  L^excès  de  pression  dans  le 
liquide  labyrinthiqué  diminue  la  sensibilité  auditive.  Le  trop 
plein  s'échappe  alors  passivement  vers  les  espaces  eudocraniens, 
par  les  aqueducs  et  le  sac  endolymphatiques,  par  les  canaux  de 
Siebenmann,  par  les  gaines  nerveuses  et  vasculaires.  Quand  la 
limite  d*échappement  physiologique  est  atteinte,  la  membrane 
de  la  fenêtre  ronde  se  distend  et  devient  rigide  ;  alors  inter- 
viennent d'autres  moyens  de  compensation  active, 

b)  Compensation  vaso-motrice,  La  transsudation  séreuse  qui 
donne  naissance  aux  liquides  de  Toreiile  interne  est  réglée  par 
la  vaso-motricité.  B.  attribue  au  saccule  une  fonction  manoes^ 
ihésique,  sa  disposition  convexe  la  rendant  éminemment  apte  à 
mesurer  les  pressions  ;  le  nerf  saccul aire  conduit  cette  perception 
aux  centres  vaso-moteurs  de  Toreille,  qu'elle  influence. 

c)  Compensation  tympanique.  Ce  réflexe  a  pour  efi'et  d'attirer 
légèrement  en  dehors  la  platine  de  Tétrier  et  d'augmenter  ainsi 
un  peu  la  capacité  labyrinthiqué.  Quand  la  pression  diminue 
dans  Toreille  moyenne,  le  tympan  est  refoulé  en  dedans  par  la 
pression  atmosphérique  non  contrebalancée  ;  la  membrane  ainsi 
déprimée  enfonce  l'étrier  vers  le  labyrinthe,  et  par  suite  gène 
rinertie  du  liquide  labyrinthiqué,  d'où  amoindrissement  de  l'au* 
dition.  Alors  intervient  le  réflexe  de  f rénation  stapédienne ;  la 
contraction  réflexe  du  stapédien  prévient  cet  enfoncement  de 
l-étt'ier  en  l'immobilisant  relativement,  et  permet  conséqueniment 
cl  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde  de  rester  plane  et  d'osciller 
librement. 

d)  Compensation  tubo- tympanique.  Ce  réflexe  est  d'un  méca- 
nisme compliqué.  L'air  qui  pénètre  dans  la  caisse  n'est  pas 
dégluti  par  la  trompe  mais  aspiré  par  la  force  élastique  d'expan- 
sion du  tympan.  Pendant  les,  mouvements  de  déglutition,  la 
contraction  du  périslaphylin  externe  ouvre  la  trompe  ;  l'air 
aspiré  par  le  tympan  s'y  précipite  ;  il  pourrait  se  produire  alors 
une  projection  en  dehors  exagérée  des  osselets  ;  celle-ci  est 
prévenue  par  une  contraction  synergique  du  muscle  du  marteau, 
frénateur  externe  du  tympan.  Immédiatement  après  la  tiompe 
se  referme,  par  la  contraction  du  péristaphylin  interne  ;  à  ce 
moment  les  osselets  ont  une  tendance  à  revenir  vers  le  labyrinthe 
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par  élasticité'  articulaire  ;  le  danger  de  compression  labyrintbique 
qui  en  résulte  est  prévenu  par  une  contraction  synei^qne  du 
muscle  de  l'étrier,  frénateur  interne  du  tympan. 


B.  Réflexes  d^accomodalion. 

a)  Accommodation  à  Vincidence.  Il  s^agit  ici  de  Taccomodation 
réflexe  et  non  pas  de  l'effort  conscient  qui  nous  fait  orienter  les 
méats  auditifs  dans  le  sens  de  la  meilleure  perception.  SuîTant 
rincidence  de  l'ébranlement  du  méat,  les  vibrations,  après  une 
série  de  réflexions  dans  le  conduit  et  dans  la  caisse  arrivent  à 
ébranler  la  convexité  sacculaire  suivant  tel  ou  tel  de  ses 
diamètres  ;  aussi  est-ce  du  saccule  que  part  le  réflexe  d'incitatiou 
objective,  qui  utilise  les  muscles  du  cou. 

b)  Accommodation  à  Vintensité.  Quand  Fétrier  est  relativement 
maintenu  I  la  tension  de  la  membrane  tym panique  se  produit* 
non  par  rétraction  totale  de  la  chaîne  des  osselets,  mais  par 
flexion  du  marteau  sur  Fendume.  Or,  l'accommodation  à  Tinten- 
sité  consiste  à  accorder  l'influx  nerveux  avec  l'intensité  perçue  à 
étouffer  les  ébranlements  trop  forts  et  à  accroître  ceux  qui  sont 
trop  faibles.  Gela  se  produit  par  la  flexion  variable  du  levier 
formé  par  le  marteau  et  l'enclume,  sous  l'influence  de  la  con- 
traction réflexe  de  f  rénateurs  tympaniques,  dont  le  jeu  ressemble 
à  celui  de  la  dilatation  et  de  la  contraction  du  sphincter  irien. 
Le  son  est-il  faible,  la  chaîne  des  osselets  se  relâche,  de  même 
que  la  pupille  se  dilate  quand  la  lumière  est  faible  ;  et  inverse- 
ment. Quand  Tintensité  du  son  dépasse  la  limite  de  l'accommo- 
dation, les  réflexes  d'interception  interviennent  d'une  façon 
spasmodique. 

c)  Accommodation  A  la  hauteur.  B.  se  refuse  à  admettre  que  le 
tympan,  par  ses  variations  de  tension,  s'accommode  comme  on  le 
dit  à  la  hauteur  des  sons.  D'ailleurs,  les  sons  que  nous  entendons 
sont  toujours  extrêmement  complexes  :  le  tympan  ne  pourrait  à  la 
fois  s'accommoder  pour  tous.  L'oreille  ne  s'accommode  pas  plus 
à  la  hauteur  du  son  que  l'oeil  ne  s'accommode  à  la  couleur  ;  c'est 
une  pure  affaire  d'attentivité  centrale  et  sensorielle. 

c)  Réflexe  bi-auriculaire  d* interception.  C'est  le  réflexe  décou* 
vert  en  1884  par  Gellé  qui  le  décrit  sous  le  nom  de  réflexe 
bi-auriculaire  :  dans  l'état  normal,  le  diapason  vibrant  en  pré- 
sence du  méat  droite  par  exemple,  on  affaiblit  toujours  ce  sou. 


ANALT8B8  4289 

qui  vient  par  Tair,  en  agissant  doucement  à  gauche  par  pression 
centripète.  B.  fait  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  ici  réflexe  d'accommo- 
dation, car  Taccommodation  favorise  toujours  la  perception  tandis 
que  le  réflexe  de  Gellé  Tentrave  ou  la  supprime  ;  mieux  vaut  dire 
qu'il  7  a  réflexe  d'interception.  Gellé  attribue  au  grand 
sympathique  le  rôle  de  conducteur  centripète  de  ce  réflexe  ;  B. 
combat  cette  opinion. 


II.  RÉFLEXBS  EXTRINSÈQUES 

Ils  sont  si  variables  qu'on  ne  peut  les  classer  que  d'après  les 
voies  centripètes  qui  leur  donnent  naissance. 

A.  Nerf  auriculaire,  La  branche  auriculaire  du  plexus  cervical 
a  des  racines  qui  sortent  de  la  moelle  par  les  mêmes  trous  inter* 
vertébraux  que  les  racines  du  phrénique.  Gela  explique  le  hoquet 
réflexe  qu'on  produit  parfois  en  touchant  la  paroi  postérieure  du 
conduit,  en  avant  de  la  saillie  mastoïdienne  ou  même  en  tirant 
simplement  le  pavillon  en  dehors. 

B.  Rameau  pneumogastrique.  Surexcitation  produit  la  toux  ;  et 
plus  Ton  s'approche  du  tympan,  plus  le  siège  de  la  sensation 
tussigène  est  élevé  dans  l'arbre  aérien.  Certains  malades,  ayant 
une  toux  de  gorge  permanente,  toussent  moins  quand  ils  ont  du 
coton  dans  les  conduits.  Donc  on  doit  examiner  soigneusement 
le  conduit  chez  tous  les  tousseurs,  quand  l'examen  laryngosco- 
pique  demeure  négatif. 

G.  AuriculQ' temporal.  Lésion  du  conduit  donnant  lieu  à  des 
troubles  trophiques  dans  le  domaine  du  trijumeau  :  ainsi  naît 
l'atrophie  réflexe  de  la  pupille  du  côté  d'une  oreille  malade 
depuis  longtemps. 

D.  Glosso^pharyngien.  Réflexe  nauséeux  produit  par  l'irrita- 
tion des  rameaux  de  Jacobson. 

Ë.  Corde  du  tympan.  Perte  de  la  gustation  du  côté  correspon- 
dant à  l'oreille  malade  ;  trouble  de  sécrétion  saiivaire.  On  sait 
qu'il  est  difficile  d'obtenir  des  scléreux  qu'ils  avalent  leur  salive 
plusieurs  fois  de  suite. 

F.  Nerf  utriculaire.  L'appareil  de  i'utricule  et  des  canaux  a 
pour  fonction  l'orientation  subjective  directe,  c'est-à-dire  la 
faculté  pour  l'homme  de  reconnaître  les  attitudes  de  son  segment 
céphalique.  Le  nerf  utriculaire  est  donc  le  point  de  départ  de 
tous  les  réflexes   associés  au  vertige  ;    il  préside    aussi  aux 
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réflexes  oculo-mo leurs  observés  dans  les  troubles  auriculaires. 

G.  Nerf  sacculaire.  Nous  connaissons  le  rôle  que  joue  le 
saccule  dans  la  régulation  réflexe  de  la  tension  labyrinlhiqae 
par  la  vaso- motricité.  L'oreille  interne  communiquant  avec  les 
espaces  périencéphaliques,  il  est  probable  que  la  même  régula- 
tion intervient  dans  la  vaso-motricité  des  artères  endo-cràniennes. 
Le  saccule  intervient  également,  par  suite  de  sa  fonction  mano- 
esthésique,  dans  la  régulation  du  rythme  pulmonaire  qui,  on 
le  sait,  se  ralentit  sous  la  cloche  à  plongeur,  s'accélère  dans  les 
hautes  altitudes  ;  et  de  même  pour  la  régulation  du  rythme  car- 
diaque dans  les  mêmes  circonstances.  Enfln,  c'est  au  saccule 
qu'ilfaut  attribuer  les  réactions épileptiformes  et  les  hystériformes 
signalés  au  cours  des  otopathies. 

H.  Nerf  cochléaire.  On  a  signalé  des  réactions  épileptiformes 
également  associées  à  des  perceptions  auditives  :  ainsi  les  accès 
d'épîlepsie  produits  par  les  sons  musicaux.  Dans  le  même  ordre 
d'idée  il  faut  signaler  le  phénomène  du  sursaut,  dû  à  une  exci- 
tation brusque  des  papilles  auriculaires.  h.  l. 


II.  ~  NEZ  ET  SINUS 

Attelles  de  liège  pour  le  traitement  des  déviations  de  la  cloison 
nasale,  par  le  D'  Passmoue  Berens.  {Manhattan  eye  and  car 
hosp.  reports f  îanvicv  189i). 

Après  avoir  énuméré  les  divers  procédés  employés  pour  re- 
dresser la  cloison  après  les  opérations  pratiquées  au  préalable, 
l'auteur  recommande  un  procédé  qui  lui  a  donné  de  bons  ré- 
sultats et  qui  se  recommande  par  sa  simplicité,  son  bon  marché 
et  son  efficacité.  Voici  en  quoi  il  consiste.  On  prend  un  bouchon, 
on  le  coupe  en  deux  parties  égales  et  chaque  moitié  est  façon- 
née en  forme  de  coin,  en  ayant  soin  d'émousser  la  pointe. 
Sur  le  côté  convexe  on  creuse  un  sillon  pour  recevoir  le  cornet 
inférieur.  Ou  polit  la  surface  du  bouchon  et  on  Tcnduit  de 
collodion  iodoformé.  On  peut  ainsi  préparer  des  attelles  qui 
s'adaptent  au  volume  du  nez  du  malade.  Quand  ces  attelles  sont 
ainsi  préparées,  on  pratique  l'opération  nécessaire  telle  que 
section  dos  crêtes,  redressement  par  fracture  du  septum  avec  la 
pince  dp  Adaras,  etc. 

Lorsque  la  cloison  est  bien  redressée,on  met  en  place  les  deux 
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attelles.  Elles  ne  doivent  pas  comprimer  la  cloison.  On  les  laisse 
pendant  une  semaine  en  place,  à  moins  d'indications  contraires. 
Si  la  douleur  était  trop  vive  au  début  on  les  enlève  et  on  les 
remplace  par  deux  autres  d*un  volume  moindre.  Comme  règle,  à 
la  fin  de  la  première  semaine  Fattelle  occupant  la  narine  qui 
était  libre  avant  l'opération  est  enlevée,  l'autre  doit  rester  en 
place  une  ou  deux  semaines  de  plus.  L'auteur  cite  trois  obser- 
vations ;  Tun  des  trois  malades  a  été  revu  deux  ans  après  et  la 
cloison  était  parfaitement  en  place. 

H.  DU  F. 


Asthénopie  due  à  la  presaion  des  cornets  hypertrophiés  sur  la 
muqueuse  de  la  cloison,  par  le  B^  Matthias.  L.  Foster.  (Man- 
hatian   eye  and  ear  hosp,  reports,  janvier  1894). 

L'observation  en  question  concerne  une  dame  de  31  ans  qui 
avait  tous  les  symptômes  de  l'asthénopie,  surtout  du  côté  droit. 
Les  soins  ordinaires  n'ayant  donné  aucun  résultat,  on  examine 
le  nez.  Le  cornet  moyen  et  le  cornet  inférieur  hypertrophiés 
arrivaient  au  contact  de  la  cloison.  Le  traitement  consista  à 
enlever  et  à  cautériser  les  parties  hypertrophiées:  Les  symptômes 
d'asthénopie  disparurent  presque  en  entier.  Cette  observation 
très  intéressante  n'est  cependant  pas  complète,  car  la  malade 
améliorée  n'a  pas  été  revue. 

H.  DU  F. 

L'osène et  son  traitement,  par  Hans  Daae.  (Tramact,  de  la  soc, 
méd,  de  Christiania,  séance  du  28  mars  1894,  p.  76). 

L'auteur  traite  Tozène  par  la  méthode  de  Demme,  qu'il  a 
perfectionnée  et  rendue  plus  efûcace  et  moins  pénible.  Le  mas- 
sage vibratoire  de  la  pituitaire  est  effectué  non  pas  avec  la  main, 
mais  à  l'aide  d'une  manivelle  imprimant  à  la  pince  porte  ouate 
introduite  dans  le  nez  un  mouvement  de  rotation,  qui  serait 
préférable  au  mouvement  de  va-et-vient  généralement  recom- 
mandé. La  ouate  est  imprégnée  de  lanoline  au  sublimé  au  mil- 
lième. La  vibration  doit  durer  une  minute  dans  chaque  narine» 
En  nue  ou  deux  séances,  l'odeur  fétide  disparaît. 

M.  L* 
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Un  cas  de  mort  à  la  suite  d'une  opération  de  polypes  du  nos,  par 

J.  Broegkaert,  in  Rapport  sur  la  clinique^  oto-rhino-laryngolo> 
gique  à  rUniversité  de  Gand  pendant  Tannée  4893.  E.  Van- 
derhaeghen,  1894,  p.  27. 

Enfant  de  quinze  ans^  présentant  des  polypes  muqaenz  dans 
la  fosse  nasale  droite,  semblant  naître  du  méat  moyen.  Les  po- 
lypes sont  enlevés  à  Tanse  chaude.  «La  petite  opération  se  ter- 
mine sans  le  moindre  accident.  Dans  le  but  d'assurer  une  an- 
tisepsie parfaite,  nous  conseillons  au  malade  de  faire  dans  la 
journée  quelque  lotions  détersives  (!)» 

Le  soir  môme,  violent  frisson  et  fièvre  intense.  Un  érisypèle 
phlegmoneuz  de  la  cloison  et  de  la  lèvre  supérieure  se  déclare 
qu'une  large  incision  arrête  momentanément.  Dix  jours  après 
l'opération  de  nouveaux  frissons  se  montrent,  la  fièvre  apparaît, 
accompagnée  de  vomissements  :  une  vive  céphalée  s'établit  à 
demeure.  Quatre  jours  plus  tard  naît  une  hémiplégie  gauche. 
Le  malade  est  trépané  :  à  la  hauteur  de  la  scissure  de  Rolande, 
on  trouve  une  vaste  collection  sons-dure-mérale  renfermant 
60  grammes  de  pus.  Néanmoins,  des  phénomènes  convulsifs  se 
produisent  et  la  mort  arrive  le  14  mars,  vingt  jours  après  Tabla* 
tion  des  polypes. 

L'autopsie  montre  Texistence  d'une  lepto-méningite  prédomi- 
nante sur  le  lobe  temporal  droit  :  la  faux  du  cerveau  présente 
sur  sa  face  droite  une  couche  épaisse  de  pachyméningite  pum- 
lent)e.  «  Sur  la  voûte  du  pharynx  existe  une  infiltration  diffuse 
d'aspect  blanchâtre,  qui  s'engage  dans  une  masse  molle  siégeant 
vers  la  partie  antérieure  de  la  voûte.  »  Les  sinus  maxillaires, 
ethmoîdaux  et  sphénoîdaux  droits  sont  remplis  de  pus. 

B.  explique  ainsi  la  genèse  des  complications  cérébrales  :  il 
s'est  produit,  à  la  suite  de  Térysipèle  une  infiltration  purulente 
de  la  muqueuse  nasale,  ayant  envahi  même  les  divers  sinus  du 
nez  :  celte  infiltration  a  donné  lieu  à  une  lepto  et  pachyménin- 
gite suppurai! ves,  par  transmission  directe. 

M.  L. 

Remarques  sur  remploi  du  galvano-cautère,   par  le  D'  Dwigbt 

HuBBARD.  (Manhattan  cye  and  car  hosp,  reports,  janvier  1894}. 

« 

L'auteur  passe  en  revue  les  différents  caustiques  employés 
dans  les  affections  du  nez  et  de  la  gorge.  Il  accorde  la  préférence 
au  galvano-cautère  et  donne   quelques  conseils  pratiques  sur 
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son  mode  d'emploi  sans  ajouter  rien  de  bien  nouveau  à  ce  qui 
a  été  écrit  sur  ce  sujet. 

H.  DU  F. 

Des  moyens  prothétiques  destinés  à  obtenir  la  réparation  de  par- 
ties osseuses,  par  Péan.  {Gazette  des  hôpitaux^  45  mars  1894). 

Péan  rapporte  robseryation  d'un  malade  chez  lequel  il  put 
remplacer  le  squelette  osseux  du  nez  par  des  plaques  minces  et 
fenétrées  de  platine.  En  juin  1892,  il  opéra  un  homme  de  35  ans, 
atteint  de  nécrose  syphilitique  des  os  du  nez,  et  put  reconstituer 
Torgane  à  Taide  d'un  lambeau  doublé  de  périoste,  pris  sur  le 
front  et  rabattu  sur  le  dos  du  nez.  De  nouveaux  accidents  ayant 
atteint  le  squelette  de  la  région,  P.  pratiqua  une  nouvelle  in« 
tervention.il  disséqua  les  téguments  de  la  face  dorsale  du  nez,  et 
plaça  au  dessous  d'eux  une  plaque  en  platine  fenétrée  au-dessus 
de  laquelle  les  téguments  furent  suturés.  Réunion  par  première 
intention  et  guérison. 

G.  LAURENS. 


Smpyème  du  sinus  frontal  avec  complications.  Mort,  autopsie,  par 
le  D'  James  Nighols.  {Manhattan  eye  and  car  hosp,  reports^ 
janvier  1894). 

L'observation  est  intéressante.  Elle  a  trait  à  une  jeune  femme 
de  20  ans  qui,  depuis  trois  ans,  souffrait  de  céphalalgie  etd'obs- 
truction  nasale.  Elle  vit  bientôt  survenir  deux  abcès  qui  s'ouvri- 
rent spontanément  à  peu  près  au  milieu  de  la  paupière  supé- 
rieure au-dessous  du  sourcil  de  chaque  côté.  Il  resta  deux 
ûstules.  Les  globes  oculaires  étaient  déplacés  en  avant,  en  bas  et 
en  dehors.  Ectropion  des  deux  paupières  et  kératite  ulcéreuse 
consécutive. 

L'examen  du  nez  fît  reconnaître  un  grand  nombre  de  polypes 
muqueux.  Le  traitement  consista  à  enlever  les  myxomes  et  à 
faire  des  irrigations.  La  malade  mourut  de  pneumonie. 

A  l'autopsie  on  a  constaté  que  la  paroi  orbitaire  du  sinus  avait 
disparu,  les  cellules  ethmoîdales  et  l'orbite  ne  formaient  qu'une 
vaste  cavité.  L'ouverture  du  sinus  du  côté  du  nez  était  encore 
obstruée  par  des  polypes  siégeant  dans  le  méat  supérieur.  L'auteur 
ne  dit  pas  pourquoi  aucune  intervention  ne  fût  tentée  sur  le 
sinus  par  la  voie  orbitaire  ou  frontale. 

H.   DU   F» 
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Un  cas  d'adhérences  entre  l'onflce  de  la  trompe  d'Enstache  et  la 
▼oùte  dn  pharynx  par  des  brides  provenant  de  tumeurs  adé- 
noïdes, par  le  D'  Wbndell.  C.  Phiupps.  {Manhattan  eye  and 
ear  hosp.  reports,  janvier  1894). 

Le  docteur  Philipps  a  vn  Tan  dernier  plosienrs  cas  d'adhé- 
rences semblables.  Celui  qu'il  publie  a  trait  à  une  femme  de 
31  ans  qui  le  consulta  pour  surdité  et  bourdonnements.  L*ezamen 
du  pharynx  fit  reconnaître  Texistence  de  brides  parlant  de 
l'orifice  de  la  trompe  et  allant  s'insérer  sur  le  corps  du  sphénoïde. 
L'opération  a  consisté  à  sectionner  ces  brides  au  galvano-cau- 
tère.  L'intervention  est  trop  récente  pour  que  l'auteur  puisse 
indiquer  refifet  produit  sur  Taudilion. 

H.   DC  F. 

Un  cas  de  torticolis  sorvenn  après  ropération  de  v^éiations 
adénoïdes,  par  le  D'  Maceernon.  {Manhattan  eye  and  ear  ho$, 
repor/«,  janvier  1894). 

L'observation  a  trait  à  une  fillette  de  neuf  ans  qui  pré- 
sentait tous  les  symptômes  de  végétations  adénoïdes.  L'opéra- 
tion fut  faite  avec  l'instrument  de  Goltstein^  Le  lendemain  on 
constate  du  torticolis  avec  un  peu  de  fièvre.  Le  O'  Terriberry, 
chargé  du  service  des  maladies  nerveuses^après  examen  diagnos- 
tiqua un  torticolis  par  action  réflexe.  Au  bout  de  10  à  15  jours 
tout  disparut.  Aucun  renseignement  ne  put  être  fourni  sur  les 
antécédents  pathologiques  de  la  malade  et  de  ses  parents  au 
point  de  vue  du  système  nerveux.  n.  du  f. 

Végétations  adénoïdes  chez  les  nourrissons,  par  F.  Huber  (de 
New-York).  {Arch.  of  pédiatrie»,  p.  38,  janvier  1894). 

L'auteur  a  observé  des  végétations  adénoïdes  chez  six  enfants 
au-dessous  de  six  mois,  et  tout  récemment  chez  un  enfant  âgé 
de  un  mois  seulement.  Chez  ces  nourrissons  on  constate  les 
symptômes  habituels  tels  que  rhinite  chronique,  respiration 
buccale,  ronflement,  mais  ce  qui  domine  c'est  la  difficulté  de 
l'allaitement,  car  l'enfant  ne  peut  plus  téter  et  respirera  la  fois; 
à  chaque  instant  il  quitte  le  sein,  se  rejette  en  arrière,  fait 
quelques  inspirations  profondes  et  pousse  un  cri.  11  dépérit  et 
souvent  la  langue  affaiblie  a  tendance  à  toucher  en  arrière. 
L'affection  demande  un  traitement  général  approprié  à  l'état  du 
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nourrisson  et  un  traitement  local  par  des  instillations  d'eau 
salée,  des  badigeonnages  à  Taide  de  vaseline  boriquée.  Il  faudra 
avoir  recours  à  Tablation  des  végétations  si  les  petits  moyens 
échouent. 

M.  N.  w. 


III.  —  BOUCHE  ET  PHARYNX 

Antisepsie  de  la  bouche  et  du  pharynx,  par  J.  Gas^scasse.  [Journ. 
de  méd,  et  de  chir,  prat,  T.  LXV,  p.  244,  25  mars  1894). 

La  thèse  soutenue  par  Fauteur  a  tout  au  moins  le  mérite  de 
Foriginalité  :  car  elle  tend  à  introduire  dans  notre  hygiène  jour- 
nalière une  telle  perturbation  d'habitudes, qu'on  ne  peut  l'accepter 
provisoirement  que  sous  bénéfice  d'inventaire  ;  et  c'est  &  l'expé- 
rimentation d'en  fixer  la  juste  valeur.  A  tous  les  agents,  à  tous 
les  procédés  connus  d'antisepsie  buccale,  C.  substitue  le  nettoyage 
à  la  brosse  et  au  savon  :  pourquoi,  dit-il,  ne  pas  désinfecter  la 
bouche  par  les  mêmes  moyens  qu'emploie  le  chirurgien  qui  fait 
l'asepsie  de  ses  mains  avant  une  opération  ?  La  technique  de  oe 
procédé  est  simple  ;  l'eau  de  savon  doit  être  préparée  avec  de 
l'eau  de  pluie  filtrée  et  bouillie  ;  n'a-t'on  à  sa  disposition  que-  de 
l'eau  calcaire,  il  faut  l'additionner  de  deux  grammes  de  carbor- 
nate  de  soude  par  litre,  pour  Tempêcher  de  «  cailler  »  ;  au  bout 
de  deux  heures,  la  précipitation  est  complète  et  la  décantation 
donne  une  eau  propre  k  dissoudre  le  savon.  La  brosse  à  dents, 
trempée  dans  l'eau  savonneuse,  doit  vigoureusement  frotter  les 
dents,  racler  le  dos  de  la  langue,  frictionner  la  face  interne  des 
joues,  de  manière  à  remplir  la  bouche  de  mousse.  Les  premières 
fois,  on  vomit,  mais  à  la  longue  on  s'y  habitue  :  néanmoins, 
mieux  est  de  no  se  livrer  h  ce  nettoyage  qu'étant -à  jeun.  A  son 

a 

action  lessivante  locale,  le  savon  joint  un  effet  non  moins 
utile,  de  solliciter  l'hypersécrétion  de  toutes  les  glandes  de  U 
région  ;  d'où  résulte  pour  le  malade  un  soulagement  inattendu. 
Depuis  un  an  que  G.  a  imaginé  de  savonner  la  bouche  de  ses 
clients,  il  obtient  de  merveilleux  résultats.  Il  guérit  sans  retour 
les  suppurations  dentaires  et  péridentaires  ;  il  arrête  les  caries 
dentaires  en  cours  d'évolution;  il  enraie  les  angines  herpé- 
triques  ;  il  améliore  même  la  suppuration  du  sinus  maxillaire  ! 
Aussi  ae  désespère-t^il  pas  de  voir  bientôt  le  sBYona«(;e  entrer 
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dans  la  thérapentiqoe  et  la  propfayiaxie  des  maladies  do  nés; 
il  serait  si  simple  de  se  savonner  chaque  matin  les  mains,  la 
figure,  la  booche»  le  nei...  et  le  reste. 

V.  L. 

Recherohes  sor  Tétiologie  et  la  patbogteia  des  angiDea  aignfis 
non  diphtériques,  par  A.  Veillon.  (Arch.  de  méd,  expérimenL 
et  d'anat.  path.ja?  2,  i*'  mars  1894). 

Les  recherches  de  Tauteur  portent  sur  22  cas  :  10  angines 
catarrhales,  7  angines  pseudo-membraneuses,  5  angines 
phlegmoneuses. 

A  l'aide  de  pinceaux  stérilisés,  Y.  prélève  une  parcelle  de 
Fexsudat  de  la  gorge.  Cet  exsudât  est  d*abord  directement 
examiné,  puis  ensemencé  sur  de  la  gélose  et  du  sérum  solidiflés, 
enfin  inoculé  à  la  souris,  afin  de  pouvoir  déceler  Texistence  du 
pneumocoque  que  les  cultures  ne  mettent  presque  jamais  en 
évidence. 

Ce  travail,  de  haut  intérêt,  aboutit  aux  conclusions  suivantes: 

On  trouve  des  microbes  pathogènes  dans  la  gorge  des  malades 
atteints  d*angines  aiguës  non  diphtériques  (angines  catanhales 
tonsillaires  ou  généralisées,  angines  pseudo-membraneuses, 
angines  phlegmoneuses). 

Ces  microbes  pathogènes  sont  le  streptocoque  pyogène  virulent, 
le  staphylocoque  pyogène. 

Le  streptocoque  pyogène  existait  dans  tous  les  cas,  vingt-deux 
fois  sur  vingt-deux. 

Le  streptocoque  pyogène  était  le  plus  souvent  associé  au 
pneumocoque  plus  ou  moins  virulent  et  quelquefois  au  sta- 
phylocoque. Dans  cinq  cas,  le  streptocoque  existait  à  Texclo- 
sion  d'autres  microbes  pathogènes.  Il  parait  jouer  le  principal 
rôle. 

Ces  résultats  bactériologiques  ont  été  les  mêmes,  bien  que 
Texamen  ait  porté  sur  des  angines  cliniquement  différentes  : 
angines  catarrhales,  angines  pseudo-membraneuses,  angines 
phlegmoneuses. 

Ces  angines,  différentes  par  leor  aspect,  paraissent  être  de 
même  nature.  Toutes  sont  causées  par  le  streptocoque  pyogène 
seul  ou  associé  au  pneumocoque,  au  staphylocoque.  Les 
différences  cliniques  et  anatomiques  tiennent,  d'une  part,  à 
la  localisation  du  microbe  pathogène  qui  peut  évoluer  sur  la 
muqueuse,  dans  la  muqueuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sou»- 
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jacent,  et,  diantre  part,  à  la  Tînilence  du  microbe  et  à  la  récepti- 
vité du  sujet.  Le  même  microbe  peut  causer  une  inflammation 
superficielle,  purement  catarrhale,  ou  bien  une  exsudation 
ûbrineuse,  ou  bien  un  phlegmon  :  il  peut  enfin  se  généraliser, 
causer  des  arthrites,  des  éruptions  et  amener  la  mort  par  septi- 
cémie. 

Le  streptocoque  des  angines  est  identique  au  streptocoque 
pyogène  ou  de  Térysipèle,  car  ces  deux  derniers  sont  maintenant 
confondus. 

Ce  streptocoque  des  angines  doit  être  différencié  du  strepto- 
coque de  la  salive  qui  habite  normalement  toutes  les  gorges  et 
qui  n*est  pas  pathogêne. 

Ce  streptocoque  de  la  salive,  qu'on  obtient  très  facilement  par 
la  culture  des  exsudais  retirés  de  la  gorge  des  malades,  a  dû 
être  la  cause  de  nombreuses  confusions  qui  ont  obscurci  la 
question  des  streptocoques  des  angines. 

Il  est  possible  que  certaines  angines  soient  dues  exclusivement 
au  pneumocoque  ou  d'autres  microbes,  mais  elles  doivent  être 
plus  rares,  puisque  sur  vingt-deux  cas,  nous  n'en  avons  pas 
trouvé  une  seule.  m.  l. 

Aoddenta  dus  au  lalol,  an  ooors  d'une  amygdalite  aigoè.  par 
JosiAS  (Soc.  de  thérap.^  séance  du  14  mars  1894). 

Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  atteinte  d'amygdalite  aiguë, 
prend  un  gramme  de  salol  à  Tintérieur  le  premier  jour,  et 
deux  grammes  le  lendemain.  Bientôt  une  large  plaque  d'éry- 
thème  scarlatiforme  se  montre  sur  la  cuisse  droite  ;  des  taches 
rubéoliques  apparaissent  sur  ta  cuisse  gauche  et  des  papules 
se  développent  sur  les  joues.  Les  urines  fournissent  les  réactions 
caractéristiques  de  Tacide  phénique  et  de  Tacide  salicylique.  Ce 
fait  mérite  d'êtrerapproché  des  cas  signalés  par  Cartaz,  Morel- 
Lavallée,  etc.  m.  l. 


A    propos  de  ramygdalotomie.    par  Clarbncb  G.  Rigb.  (ilrcA. 
of  pediatrics,  n*  2,  1894). 

L'amygdalotome  saisit  parfois  très  mal  Tamygdale  ;  il  faut 
alors  s'assurer  que  cet  organe  n'est  pas  adhérent  à  un  pilier, 
auquel  cas  l'instrument  repousse  l'amygdale  et  ne  peut  la  cer- 
cler ;  il  est  facile  de  détruire  ces  adhérences,  reliquats  d'inflam- 
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mations  répétées.  D^autres  fois  on  se  trompe  sur  le  volume  de 
la  tonsille  parce  qu'elle  est  développée  dans  sa  partie  inférieure  ; 
alors  il  faut  baisser  Tanneau  beaucoup  au-dessous  du  niveau 
de  la  langue. 

M.  N.  W. 


Galaool  dans  les  amygdalites  aiguéa,  par  J.  Harvey  Raymond. 

H.  se  basant  sur  Torigine  infectieuse  des  amygdalites,  a  em- 
ployé le  gaîacol  soit  pur,  soit  dilué  à  parties  égales  dans  Thuile 
d*amaiides  douces.  Les  badigeonnages  de  gaîacol  pur  sont  beaa- 
coup  plus  efficaces.  Ces  badigeonnages  sont  fort  douloareux, 
ordinairement  la  douleur  cesse  après  quelques  minutes,  mais 
elle  peut  persister  plusieurs  heures.  L'emploi  préalable  de  la 
cocaïne  augmente  la  douleur  plutôt  qu'elle  ne  Tatténue.  On 
aura  soiu  d'éviter  la  chute  de  gouttes  de  gaîacol  dans  le  larynx. 

En  général  la  douleur  de  la  déglutition  disparait  très  vite  ;  la 
température  revient  au  bout  de  quelques  heures  à  la  normale  ; 
la  suppuration  est  évitée  et  la  guérison  est  obtenue  en  36  oa 
48  heures.  L'amygdalite  phlegmoneuse  est  pourtant  plus  tenace 
que  l'amygdalite  lacunaire  superficielle.  Les  résultats  obtenus 
montrent  donc  qu'on  passe  sur  la  douleur  causée  par  Tapplica- 
tion. 

A.  F.  PLICQUB. 


Abcès  rétro -pharyngien,  par  W.  Berg.  {Médical  record  ^  28    avril 
1894). 

Après  une  étude  d'ensemble  sur  les  abcès  rétro-pharyngiens, 
B.  montre  que  ceux-ci,  exception  faite  pour  les  abcès  froids  liés 
au  mal  de  Pott  qui  viennent  souvent  faire  saillie  vers  l'extérieur, 
doivent  être  ouverts  par  le  pharynx.  Sur  six  cas  qu'il  a  obser- 
vés il  en  a  opéré  cinq  par  cette  voie  sans  aucune  complication 
infectieuse.  Un  seul  fut  incisé  le  long  du  sterno- mastoïdien  et 
suppurait  encore  quatre  mois  après  l'opération. L'incision  externe 
est  d'ailleurs  inflniment  plus  dangereuse  au  point  de  vue  de 
l'hémorrhaçie. 

A.  F.PLICQUE. 
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Los  arêtes  dans  la  gorge,  par  Â.  Rupp.  {New-York,  med.  Journal, 
'  189^,  no  20). 

R.  signale  les  erreurs  de  diagnostic  auxquels  peuvent  donner 
lieu  les  corps  étrangers  du  pharynx.  Il  rapporte  cinq  observa- 
tions personnelles  dont  une  avec  séjour  de  larête  pendant  cinq 
ans  et  amygdalites  à  rechute.  Il  étudie  le  mécanisme  de  ces  ac- 
cidents et  montre  le  rôle  du  mouvement  de  gi ration  du  bol  ali- 
mentaire dans  la  déglutition  et  la  fixation  du  corps  étran- 
ger. 

A.  F.  PLICQUB. 

Localisation  pharyngée  du  typhus,  par  U.  Coradeschi.     (Gas. 
degli  ospiL,  8  mai  1894). 

En  dehors  de  la  pharyngite  simple  on  peut,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  rencontrer  des  ulcérations  du  pharynx  ayant  tous  les 
caractères  macroscopiques  des  ulcérations  typhiques  de  Tintestin. 
G.  en  rapporte  cinq  observations.  Ces  ulcérations  pharyngées 
occupent  de  préférence  Tamygdale  ce  qui  correspond  bien  à  la 
prédilection  du  bacille  typhique  pour  les  organes  lymphoîdes. 
Elles  peuvent,  fait  des  plus  importants  pour  le  diagnostic,  précé- 
der les  ulcérations  intestinales.  L'examen  bactériologique  n*a 
pas  été  fait.  Mais  C.  rappelle  les  cas  où  Luatello  a  nettement 
constaté  le  bacille  d'Eberth  dans  les  ulcérations  laryngées  qui 
compliquent  la  fièvre  typhoïde.  Sa  présence  dans  les  ulcérations 
pharyngées  est  donc  très  probable.  C.  croit  cette  lésion  fré- 
quente et  en  a  vu  de  nombreux  cas.  Mais  il  n'a  voulu  rapporter 
que  les  cinq  faits  les  plus  évidents. 

A.  F.  PLICQUB. 

Pharyngomycose,  par  Hower  Thomas.   {Médical,  record ^  6  janvier 
1894). 

Après  une  étude  d'ensemble,  II.  cite  une  observation  person- 
nelle où  la  guérison  fut  obtenue  en  cautt'uisant  chaque  foyer  : 
cryptes  amygdaliennes,  follicules  linguaux,  avec  la  pointe  très 
fine  d'un  galvano-cautère.  Au  début  on  ne  (il  que  trois  ou  quatre 
cautérisations  par  séance,  plus  tard  huit  à  dix.  Ce  traitement 
agit  plus  vite  que  les  autres  moyens  proposés,  eau  oxygénée, 
chlorate  de  potasse,  tannin,  alun,  soufre,  nitrate  d'argent,  gar- 
garismes  au    bichlorure  à  1/2000,   acide  chromique,  curette» 
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L*acide  borique  en  bolutîon  saturée  prévient  aseez  bien  TexteU' 
sion  de  la  maladie.  L'acide  pbénique  a  peu  d'action. 

A.  F.   PLICQDB. 


deux  cas  do  ohancre  de  l'amygdale,  par  Walteb  F.  Chappbll. 
{Médical  record,  27  janvier  1894). 

W.  croit  le  chancre  primitif  de  Famygdale  asses  fréquent, 
maia  facilement  méconnu.  Confusion  facile  avec  des  accidenta 
secondaires.  (Test  la  sucession  des  accidents,  dans  quelques  cas 
les  circonstances  éliologîqoes  qui  permettront  le  diagnostic. 

A.   F.   PUCQUI, 


IV.  ^  LARYNX  ET  TRACHÉE 


Enaeignement   de  roto^hino-laryngologia,  par  Y.  Ghazzi  {Gaz, 
degli  apiL,  3  février  i894). 

Le  prof.  Vittorio  Grazzi  a  consacré  la  première  leçon  de  son 
cours  spécial  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pise  à  Timportance 
et  aux  méthodes  d'enseignement  de  Fotologie,  de  la  rhinologie, 
de  la  laryngologie.  Cette  leçon  ne  saurait  s'analyser.  Elle  est 
intéressante  à  signaler  en  France  et  surtout  à  Paris  où  l'intérêt 
de  cet  enseignement  est  dans  les  sphères  officielles  si  complète- 
ment méconnu. 

a.  F.  PLIGOUX. 


Signifloation  diagnostique  des  monvements  laxTngés.  par  QuxiaoLS 
{Arch,  ital,  di  clin,  med.^  p.  121,  1894). 

Q.  a  recherché  si  l'examen  des  mouvements  du  larynx  dans 
la  respiration  ne  pouvait  pas  fournir  des  données  diagnostiques, 
en  particulier  pour  distinguer  les  dyspnées  d'origine  laryngée 
des  dyspnées  d'origine  trachéale,  dans  les  cas  fréquents  où  l'exa- 
men laryngoscopique  est  impossible.  On  admet  généralement 
que  dans  les  dyspnées  par  sténose  laryngée,  le  larynx  exécute 
des  mouvements  étendus  s'abaissant  dans  l'inspiration,  s'élevant 
dans  l'expiration,  qu'il  est  au  contraire  presque  immobile  et 
même  complètement  immobile  dans  les  sténoses  trachéales.  Par 
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de  nombreux  graphiques,  Q.  montre  que  même  en  ce  dernier 
cas  les  excursions  laryngées  peuvent  avoir  une  grande  ampli* 
tude.  La  seule  valeur  diagnostique  de  ce  symptôme  peut  donc 
être  pour  distinguer  une  sténose  intrinsèque  d'une  sténose  ex- 
trinsèque par  compression. 

À.  F.  PLIGQUB. 


Deux  cas  d'œdèaie  du  larpiz,  parRouGua  {BuiUtin  médical  du  dis- 
p&kê&ire  général  de  Lyon,  5*  année,  n^  52,  p.  87,  i5  avril  1894). 

Deux  cas  d'œdème  du  larynx,  traités  par  la  pilocarpine  et 
suivis  de  guéri  son.  Dans  Fun,  il  s'agit  d'œdème  laryngé  avec 
asphyxie  intermittente  chez  une  petite  fille  de  vingt  mois,  qui 
céda  en  quelques  jours  à  des  purgatifs  énergiques,  à  des  diuré- 
tiques et  à  trois  milligrammes  de  pilocarpine.  Dans  l'autre, 
Toedème  laryngé  était  entretenu  par  une  ulcération  tubercu* 
leuse  ;  R.  ordonna  trois  infusions  de  jaborandi  par  jour  (6  gram* 
mes  pour  un  verre  d'eau)  ;  au  bout  de  trois  jours,  Tœdème  di- 
minua, puis  disparut. 

X.  L. 


Dégénérescence  des  tomenrs  bénignes  du  larynx,  par  F.  Sbmon  et 
D.  Newman.  (New-York  med.  journal,  1894,  n<>  22). 

S.et  N.contestentycontrairement  à  Topinion  de  Lennox-Browne, 
que  les  productions  bénignes  du  larynx  soient  exposées  à  la  dégé- 
nérescence maligne  sous  l'influence  des  opérations  intralaryngées» 
Les  observations  données  leur  semblent  absolument  insuffisantes. 

A.   F.  PLIGQUB, 

OSdème  aigu    infectieux   rétro-laryngé    à  pneumocoques,    par 

Barjon.  (Communication  à  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon,  in  Médecine  moderne,  n»  14,  17  février  1894). 

Cette  observation  peut  se  résumer  ainsi  :  œdème  infectieux 
rétro-laryngé.  Pneumonie  double  consécutive.  Abcès  de  la  paroi 
abdominale  terminé  par  résolution.  Guérison. 

Il  s*agit  d'un  menuisier  âgé  de  36  ans,  robuste,  qui  après  s'être 
refroidi  fut  pris  de  frissons  et  de  malaise.  Le  lendemain  il  y  eut 
un  peu  de  gène  respiratoire.  Mais  le  troisième  jour  il  y  eut  dys* 
pnée  laryngée  menaçante,  T<»  39«  o.  Le  quatrièmejour,  la  dyspnée 
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dimmua  on  pea  etGarel  put  neitemeot  coustater  une  inôUration 
œdémateuse  deTépi^loUe  et  de  toat  le  larynx  surtaut-à  droite. 
Un  point  blancbùtre  situé  en  det^ors  et  en  arrière  de  l'aryténoîde 
droit  paraissait  le  point  d'i «sue  d'une  collection  purulente. 

Le  lendemain,  15  décembre,  pneumonie  double. 

Le  28  décembre,  empîllement  de  la  fosse  iliaque.  Abcès  de  la 
paroi  abdominale. 

Conclusion  de  ce  fait  et  d'autres  recueillis  par  Barjon  dans 
la  littérature  médicale  :  le  pneumocoque  peut  se  localiser  primi- 
tivement sur  le  larynx. 

F.   HEUfS. 


Laryngite  hypertrophique  sous-glottique  ;  poussée  aigné,  par 
L.  Lacoarrbt.  {Annales  de  la  policlinique  de  Toulouse,  4*  année, 
n»»  4  et  5,  p.  60  et  68,  avril  et  mai  1894). 

Madame  L  âgée  de  35  ans,  vient  consulter  pour  une  légère 
dyspnée  dont  elle  est  atteinte  depuis  plusieurs  jours.  Elle  ne 
présente  aucune  trace  de  syphilis  ni  de  tuberculose  ;  elle 
s'enrhume  seulement  avec  facilité.  Quinze  jours  avant,  elle  prît 
un  nouveau  rhume,  aujourd'hui  à  peu  près  disparu:  malgré  cela 
La  gêne  de  la  respiration  persiste  ;  dans  Tinspiralion  forcée  il  se 
produit  un  bruit  de  cornage  très  caractéristique.  Dans  le  vesti- 
bule du  larynx,  au  niveau  des  cordes  vocales,  il  n'y  a  rien  qui 
puisse  expliquer  celle  dyspnée.  Mais,  pendant  l'inspiration 
forcée,  la  corde  gauche,  en  s'effaçant,  met  à  découvert  une 
saillie  de  la  muqueuse  sous-gloltique'  d'une  coloration  rouge 
sombre,  qui  se  continue  profondément  sur  toute  la  moitié  gauche 
de  la  trachée  et  semble  faire  corps  à  sa  partie  supérieure  avec 
la  corde  vocale  elle-même  sans  ligne  de  démarcation  apparente. 

A  droite,  ou  aperçoit  k  un  centimètre  plus  bas  une  saillie 
arrondie,  rouge  sombre,de  la  muqueuse  trachéale,  qui,  venant  à 
la  rencontre  de  la  tuméfaction  qui  occupe  le  côté  gauche,  réduit 
notablement  le  calibre  du  conduit. 

La  semaine  suivante,  la  malade  se  retrouve  de  nouveau  dans 
son  état  ordinaire,  sa  respiration  est  redevenue  facile.   Le  gon- 
flement  œdémateux  de  la  muqueuse   trachéale  sousjacent  aux 
cordes  vocales  a  disparu  ;  mais  à  deux  centimètres  au  dessous  ^       j 
de  la  glotte   il  existe   un  rétrécissement  trachéal,  sous  forme  | 

de  fente  antéro  postérieure  n'ayant  dans  le  sens  transversal  qu'un         ■} 
diamètre  d'à  peine  cinq  millimètres.  ) 


I 
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Dix  jours  plus  tard,  la  dyspnée  reparaît  de  nouveau,  plus 
intense  que  jamais  :  le  cornage  existe  aux  deux  temps  de  la  res- 
piration. L*;  larynx  est  encore  sain  ;  mais  la  muqueuse  sous- 
glottique  est  tellement  gonflée,  qu'elle  ne  laisse  plus  à  l'air 
qu'un  passage  de  deux  à  trois  millimètres.  Des  crises  de  dyspnée 
nocturne  rendent  la  trachéotomie  nécessaire.  Quelques  jours 
après,  la  muqueuse  trachéale  a  repris  sa  couleur  normale  et  a 
diminué  de  volume,  laissant  un  oriflce  sous  glottique  triangulaire 
d'une  hauteur  d*un  centimètre  et  demi. 

L.  pense  que  cette  observation  montre  qu'en  dehors  de  la 
syphilis  et  de  la  tuberculose,  il  faut  conserver,  dans  les  cadres  de 
la  nosologie  laryngée,  un  chapitre  spécial  pour  la  laryngite  sons- 
glottique,  inflammation  chronique,  à  poussées  aiguës  géné- 
ralement provoquées  parle  refroidissement  et  amenant  peu 
à  peu  l'oblitération  du  conduit  trachéal  par  Tépaississement  de 
Ta  muqueuse.  Toutefois,  il  est  regrettable  qu'aucun  examen 
bactériologique  n'ait  été  fait  ;  il  eut  été  intéressant  de  contrôler 
dans  le  cas  actuel  Taffirmation  de  Ghiari  et  de  Ganghofner  qui 
n'hésitent  pas  à  rattacher  au  rhino-sclérôme  tous  les  cas  de 
laryngite  chronique  sous-glottique. 

M*   li* 


moérations  de  l'épiglotte  dans  les  maladies  infeoiienses.  par 
Manchot.  (Communication  à  la  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin,  in  Bulletin  médical,  no  6,  2t  janvier  1894). 

On  a  décrit  les  ulcérations  épiglottiques  de  la  fièvre  typhoïde 
par  infection  secondaire,  alors  que  les  phagocytes  sont  em- 
ployés à  lutter  contre  le  principal  envahisseur.  Manchot  présente 
un  cas  d'ulcération  dans  le  cours  d'une  pneumonie.  Il  s'agit 
d'infection  secondaire,  car  dans  le  fond  de  Fulcération  on  a 
trouvé  les  seuls  staphylocoques. 

F.  HBLMS. 


Une  forme  rare  de  plaqaes  muqueuses  des  eordes  Yocales,  par 
P.  Jacquin.  {Union  méd,  du  Nord-Est,  no  4,  p.  iOi,  avril  f894). 

Jeune  homme  de  dix-huit  ans,  atteint  depuis  quatre  mois 
d'une  syphilis  pour  laquelle  il  n'a  pas  fait  de  traitement  géné- 
ral ;  il  consulte  pour  une  aphonie  remontant  à  trois  semaines, 
sans  douleurs  de  la  déglutition.  De  nombreux  condylomes,  en 
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forme  de  massue/  occupent  les  piliers,  les  amygdales  palatines 
et  Tamygdale  linguale.  La  muqueuse  laryngée  est  très  injectée, 
surtout  au  niveau  des  cordes  vocales  qui  sont  ronge  pourpre; 
sur  la  corde  droite  apparaît  une  ulcération  en  coup  d'ongle,  qui 
contourne  son  bord  libre  et  se  perd  sur  sa  face  inférieure  ;  son 
fond  est  d'un  gris  jaunâtre  ;  un  bourrelet  ronge  sombre  qui  l'en* 
Loure  le  fait  paraître  plus  profond.  La  corde  vocale  gauche  pré- 
sente en  un  point  symétrique  la  même  lésion,  moins  accusée  ce- 
pendant. Cautérisations  fréquentes  du  larynx  avec  la  solution 
de  nitrate  d'argent  à  1/20*  et  traitement  général  spéciOqne. 
Quinze  jours  plus  tard  les  ulcérations  sont  guéries,  mais  les  cor- 
des vocales  sont  encore  rouges  et  épaisses  ;  la  voix  est  bonne. 

Jacquin  fait  remarquer  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  sy- 
philis secondaire  du  larynx,  ont  à  tort  passé  sous  silence  Texis- 
tence  sur  les  cordes  vocales  de  plaques  muqueuses  à  forme  ordi- 
naire, en  tous  points  semblables  à  celles  qu'on  rencontre  aux 
lèvres  et  aux  gencives  ;  ce  n'en  est  pas  moins  une  forme 
rare. 

H.  L. 

Deux  cae  d'abcès  du  larynx,    par  Fbrrbri  [Arch.  iUl,  di  o/o/., 

etc.,  1894,  fasc.  1). 

F.  rapporte  l'histotre  de  deux  cas  d'abcès  aigus  du  laryox. 
li'un  se  développa  chez  un  adulte  qui,  depuis  trois  mois,  souf- 
frait de  poussées  de  coryza  et  de  lymphangite  des  téguments 
du  nez.  L'abcès  occupait  la  face  antérieure  de  Tépiglotte  ;  il 
s'ouvrit  de  lui-même  sous  la  pression  d'une  sonde  exploratrice, 
guérit  rapidement.  L'autre  se  développa  chez  un  homme  de 
3S  ans,  vraisemblablement  à  la  suite  d  un  traumatisme  prodoît 
par  un  fragment  d'os  ou  par  une  arête  de  poisson.  Il  siégeait 
nii  niveau  de  l'aryténoîde  gauche  et  provoquait  une  violente 
dysphagie  :  un  peu  de  pus  s'en  écoulait  par  un  tout  petit  orifice. 
On  se  contenta  de  faire  des  badigeonnages  intra-laryngés  arec 
une  solution  de  sublimé  et  de  prescrire  la  glace  à  l'intérieur. 
Mais  le  pus  ayant  fusé  à  la  partie  intérieure  du  cou,  on  dut  pra- 
tiquer une  longue  incision,  étendue  de  l'os  hyoïde  jusqu'à  un 
centimètre  au-dessous  du  cartilage  thyroïde.  Le  passage  des  ali- 
ments par  la  plaie  montra  que  le  foyer  communiquait  avec  le 
plancher  de  la  bouche.  Mort  par  broncho  pneumonie  septique  et 
gangrène  pulmonaire 

M.  BOUIJIY. 
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Deux  oat  de  cronp  chei  des  enfants  de  6  à  7  mois.  Trachéotomie. 
Gnérison,  par  le  D**  Breton.  (Revue  des  maladies  de  l'enfance, 
mars  1894). 

Contrairement  à  Topiuion  de  Bouchut,  J.  Simon,  Descroizilies, 
pour  lesquels  la  trachéotomie  ne  doit  jamais  élre  faite  au-des- 
sous de  deux  ans,  B.  se  basant  sur  les  faits  rapportés  par 
Trousseau,  d*Espine  et  Picot,  Gomby,  et  sur  deux  observations 
personnelles,  préconise  Tintervention  à  tout  âge,  même  au- 
dessous  de  deux  ans  ;  c'est  la  seule  chance  de  guérison  à  offrir 
an  petit  malade. 

B.  rapporte  deux  cas  de  guérison,  Tun  chez  un  enfant  de  sept 
mois  qu'il  opéra  à  Thôpital  Trousseau,  Tautre  chez  une  fillette 
de  six  mois.  Il  recommande^  d'opérer  très  lenteinent  aOn  de 
pouvoir  atteindre  plus  facilement  la  trachée  dont  le  calibre  est 
très  petit,  de  ne  pas  faire  la  trachéotomie  trop  tard  et  de  la 
pratiquer  dès  que  le  tirage  tend  à  devenir  permanent.  Dans  le 
second  cas,  il  éprouva  de  grandes  difficultés  pour  retirer  la 
canule  ;  ce  n'est  qu'au  bout  de  trois  semaines,  après  de  nom- 
breuses et  vaines  tentatives,  qu'il  parvint  à  en  faire  l'ablation 
définitive.  B.  insiste  sur  l'opportunité  du  bain  sinapisé  quoti- 
dien, l'usage  de  Talcool  et  la  nécessité  de  placer  le  petit  malade 
dans  une  atmosphère  humide,  à  cet  égard  il  propose  l'emploi 
de  la  vapeur  d'eau  de  chaux  saturée. 

G.  LAURKNS. 


Sdéroma  du  larynx,  par  KÔhusr  (Wiener  klin.  Wochenchr.^  n?  5, 
p.  88,  1894). 

K.  a  présenté  à  la  Société  des  médecins  de  Vienne  un  cas  de 
sclérome  du  larynx  suivi  pendant  quatorze  ans,  sans  envahisse- 
ment des  voies  respiratoires,  ni  des  voies  digestives.  A  deux 
reprises  la  dilatation  avec  les  bougies  de  Schrôtter  fut  nécessitée 
par  les  accidents  de  dypnée  et  en  triompha.  Une  troisième  réci. 
dive  fut  plus  grave.  L'examen  microscopique  et  les  cultures 
faites  avec  un  noyau  enlevé  ayant  monté  la  nature  scléroma- 
teuse»  Schrôtter  songe  à  inciser  la  tumeur  avec  le  couteau  la- 
^''  ryngé,  à  en  exciser  le  plus  possible  avant  de  reprendre  ladilata- 

tion.  Chez  cette  malade,  la  maladie  a  débuté  vers  12  ans.  Elle 
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semble  débuler  rarement  après  20  ans.  Pour  Scbrôtter  la  plu- 
part des  cas  décrits  sous  le  nom  de  cbordite  vocale  hyperirophi- 
que  inférieure  appartiendraient  en  réalité  au  scié ro me. 

A.  F.  PLIGOOB. 


Cancer  du  larynx,   par   Nigolai  (Giom,  dcllo  Institulo  Nicolai, 
n»  3,  1894). 

N.  rappv'>rte  Tbistoire  d*un  cancer  primitif  du  larynx  chez  nu 
homme  de  43  ans.  Il  a  pratiqué  la  laryngectomie  sans  trachéo- 
tomie préalable.  La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  et  laryn- 
giennes supérieures  constitue  une  excellente .  garantie  contre 
rhémorrhagie  et  facilite  beaucoup  la  dissection  du  larynx.  La 
récidive  fut  malheureusement  rapide.  Le  début  au  moment  de 
Topera tion  remontait  à  près  de  seize  mois.  Mais  comme  beau- 
coup de  malades,  Topéré  n'avait  guère  consulté  qu'à  la  période 
de  dyspnée.  Une  intervention  précoce  aurait  offert  beaucoup  plus 
de  chance  de  succès* 

A.  p.  PLIGQUE. 

Un  ras  particulier  de  tuberculose  du  larynx,  par  le  D''  Hopklns. 

(Manhattan  eye  and  car  hosp.  reports,  janvier  1894). 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  en  ce  que  les  lésions 
étaient  unilatérales.  La  corde  gauche,  Taryténoïde  et  le  repli 
aryténo-épiglottique  ne  formaient  qu'une  tumeur  présentant  sur 
son  bord  libre  des  incisures  et  des  ulcérations.  Le  côté  droit 
était  sain  en  apparence.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  la  maladie  que 
Taryténoïde  droit  commença  à  être  envahi  par  le  processus 
tuberculeux.  L'examen  bistologique  et  bactériologique  post  mor- 
tem  a  démontré  les  lésions  habituelles  de  la  tuberculose. 

H.   DU  F. 

Un. cas  de  kyste  de  l'épiglotte.  par  le  D'  C.  fi.  Enight.  {Manhattan 
cye  and  ear  hosp,  reports,  janvier  1894). 

Le  travail  du  D'  Knight  résume  d'abord  ce  qui  a  été  écrit  sur 
ce  sujet  Son  obsf^rvation  a  trait  à  un  homme  de  40  ans  qui  pré- 
sentait, insérée  sur  le  bord  gauche  de  l'épiglotte,  une  tumeur  assez 
volumineuse  empt^cbant  l'examen  de  la  glotte.  Après  ablation  au 
serre-nœud,  l'examen  microscopique  confirma  lé  diagnostic  de 
kyste.  H.  DU  F. 


il 
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Epithôlioma  de  la  corde  vocale  gaache,  enlevé  par  la  laryngoto- 
mie il  y  a  diz-sept  mois,  par  Walrer  Downie.  (Brit,  med.  Jour. 
17  mars  1894,  p.  575). 

Homme  de  56  ans,   entré  à  Thôpilal  de  Glasgow  (Western  in- 
Hrmary)  six  mois  après  le  début  de  troubles  laryngés  :  enroue- 
ment, essoufflement,  sans  douleur  aucune.  La  corde  vocale  gau- 
che est  le  siège  d'une  tumeur  irrégulière  qui  occupe  sa  partie 
moyenne  ;  le  reste  du  larynx  est  injecté.  L'auteur  fit  d'abord  la 
trachéotomie,  huit  jours  après  la  laryngotomie  médiane  ;  l'inté- 
rieur du  larynx  fut  alors  vivement  éclairé  à  l'aide  d'une  lampe 
Trouvé,  ce  qui  permit  de  disséquer  soigneusement  la  corde  vocale 
gauche  tout    entière,  de  l'enlever  et  de  cautériser  les  régions 
voisines.  La  canule  trachéale  fut  supprimée  le  quatrième  jour» 
la  plaie  se  trouvait  guérie  au  bout  de  quinze  jours  et  le  patient 
reprit  bientôt  son  métier  dans  un  chantier  de  construction.  Dix- 
sept  mois  après  l'opéré   se  porte   toujours  bien,  a  augmenté  de 
sept  kilogrammes  et  sa  voix  est  presque  claire.  On  voit  au  laryn- 
goscope que  la  corde  vocale  droite  dépasse  dans  la  phonation  la 
ligne  médiane  et  s'élève  en  même  temps  pour  aller  à  la  rencon- 
tre de  la  corde  vocale  supérieure  gauche,  qui  assume  dans  ce 
cas  le  rôle  de  la  corde  vocale  supprimée.  Il  n'y  a  pas  apparence 
de  récidive  ;  la  tumeur  examinée  et  présentée  à  la  British  mé- 
dical association  est  un  épithélioma  typique. 

Dans  deux  cas  de  thyrotomie  rapportés  par  le  D*^  Semon  à  la 
Société  de  laryngologie  (14  mars),  des  cordes  cicatricielles  sup- 
pléaient de  la  môme  façon  la  corde  vocale  enlevée,  en  permet- 
tant ainsi  une  phonation  satisfaisante. 

M.  N.  w. 
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' V Association  britannique  de  larynaologie  et  rhinologie  a  tenii 
le  12  octobre  sa  19«  réunion  annuelle  sous  la  présidence  de  W.  M.  Whis- 
TLBR.  Ont  été  élus  pour  Tannée  prochaine  :  Président  :  W.  M.  Whxs- 
TLBR  (Londres)  ;  vice  présidents  :  Ed.  Woakrs,  R.  A.  Hayks  (Dublin), 
Mayo  Collier  ;  conseil  métropolitain  :  Ed.  Law,  Dukdas  Grant, 
Farquhar  Mathkson,  N.  Wolpbndbn,  J.  Macintyrr  ;  extra  métropoii^ 
tain  :  Barglat  Baron  (Bristol),  F.  Marsh  (Birmingham)  ;  secrétaire 
honoraire  :  Hbminoton  Pbolbr. 


L'Académie  des  sciences  morales  et  politiques,  formée  en  comité 
secret,  a,  sur  le  rapport  de  M.  B.  Levasseur,  décerné  le  prix  Au- 
diffred,  d'une  valeur  de  12000  fr.  à  M.  le  D'  Roux  pour  son  déTOue* 
ment  à  la  science,  qui  l'a  conduit  à  la  découverte  du  traitement  cura- 
tif  de  la  diphtérie. 


i  . 
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Nous  lisons  dans  le   Journal  of  laryngolofiy^  rhinology    and  otO" 

ogy  que  Je  D'  W.  Mkybr,  lo  célèbre  spécialiste  de  Copenhagae,  a 
atteint  le  25  octobre  sa  70"  année.  A  celte  occasion,  il  a  reçu  une 
adresse  de  l'ëlicitalions  des  jeunes  spécialistes  danois. 


Le  D'  Larfite,  de  Rosny.  qui  avait  été  condamné  h  trois  ans 
de  prison  pour  tentative  d'avortemcnt,  a  été  gracié  par  le  prési- 
dent de  ]a  République,  à  la  suite  des  démarches  faites  en  sa  laveur 
par  l'association  de  la  Presse  médicale  el  de  très  nombreuses  autres 
sociétés  Bavantes. 


La  ville  de  Lubeck  a  été  choisie  comme  siège  de   la  prochaine  réu- 
nion des  naturalistes  et  Médecins  allemands. 


Le  Dr  J.  Sbndziak  nous  prie  d'insérer  la  note  suivante  : 

Recherches  collectives  concernant  le  traitement  opératoire  des 
tumeurs  malignes  du  larynx. 

11  y  a  ^u  20  ans  le  31  décembre  1893  que  BiUroth. pratiqua  pour  la 
première  fois  l'extirpation  totale  d'un  larynx  cancéreux.  Depuis  on  a 
pratiqué  environ  2G0  extirpations  totales  et  une  centaine  d'extirpations 
partielles,  ainsi  qu'un  certain  nombre  de  laryngoûssures  et  d'opéra- 
tions endolaryngécs  pour  des  tumeurs  malienes  (cancers,  sarcomes). 

Il  semble  que  ce  nombre  seul  devrait  suffire  à  démontrer  TefÛcacité 
de  ces  méthodes  opératoires,  mais  il  n'en  est  pas  ainsi.  Ânjourd'hui 
encore  les  opinions  sont  très  partagées  h.  ce  sujet  :  les  uns  regardent 
l'extirpation  du  larynx  comme  le  seul  traitement  rationnel  de  cette 
affection ,  les   autres  rejettent  l'emploi  de  cette  méthode. 

La  cause  de  ces  divergences  d'opinion  doit  être  attribuée  à  l'absence 
d'une  statistique  exacte^  au  moins  pour  ces  dernières  années  (quatre 
ans  sont  ^coulés  depuis  la  dernière  statistique). 

Il  serait  intéressant  de  savoir  qu'elle  est  maintenant  la  fréquence  de 
ces  opérations,  laryngectomie,  laryngo- fissure;  et  quels  sont  les  résuU 
.  ta  ts  obtenus.  •     • 

Pour  atteindre  ce  but  j'adresse  un  appel  à  tous  les  laryngologistes 
et  chirurgiens  eh  les  priant  de  vouloir  nien  me  communi(|uer  les  cas 
opérés  par  eux  durant  ces  20  dernières  années  et  leur  opinion  sur  la 
question. 

Pour  faciliter  cette  compilation,  je  le  prie  de  répondre  au  ques- 
tionnaire suivant  : 

i.  Nom  et  domicile  de  Popérateur  (ou  du  spécialiste). 

2.  Age  .et  sexe  du  malade. 

3.  État  général  du  malade.  (Les  ganglions  lymphatiques  étaient-ilp 
affectés?  etc.). 

4.  Image  larygoicopique  (o6té  droit  ou  gauche,  etc.).  ' 

5.  Date  l'opération  (jours,  mois,  années). 

^  6.  Oenre  de  l'op^ratioi^  (thyrotomie,  laryngectomie   totale  ou   par* 
tielle,  opération  fendo-laryngée). 

7.  Résultats  do  l'opération  ^mort,  cause?  récidive,  k  quel  moment? 
Guérison,  date  du  dernier  examen  ou  dernières  nouvelles). 

8.  Source  (cas  publiés,  dans  quels  recueils?  cas  inédits)  (*). 

9.  Remarques  (opinion,  etc.). 

(t)  Prière  d'enroyer  d«f  eitraita  eoneemftnt  fortout  dei  traraux  ftatiitiqaei. 
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Les  réponses  devront  être  envoyées  le  plus  tôt  possible  en  françaU^ 
allemand  ou  anglais. 

Dans  respoir  que  cet  appel  recevra  an  accueil  favorable  je  remercie 
d'avance  mes  confrères  laryngologistes  et  chirurgiens  de  leur  aimable 
collaboration  à  mon  travail. 

D'  J.  Sbndziak. 

139,  rue  Ifarszalkowskat  Varweie 
(Pologne  Russe) 


Notre  collaborateur  et  ami  le  Prof.  Y.  Gozzoli:«o.  vient  d'être  nommé 
Professeur  extrordinaire  d*otologie  et  rkinologU  à  l'Université  de 
Naples, 


VsN  ni  QBAM41110  (Pepsine  et  diatase).  Rapport  favorable  de  l'Âcadé- 
mie  de  qiédecine,  man  18Ô4.  CSontre  les  affections  des  voies  digestives. 

Ba^uçv  D9  poTASsiaM  obanolâ  pb  PALLiànss.  Approbation  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le 
|laco4  âe  t5  gfama\es  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cen- 
llgri^mmes. 

PaospHATiNB  PALLiàaes.  Alipient  très  agréable,  permettant,  chez  les 
jeûnes  enfants  surtout^  l'administration  facile  du  phosphate  bicalcique 
^siŒ^ilabjd.  Une  cuillerée  contient  2S  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  laxatitb  db  vight.  (Poudrc  de  séné  composée).Une  cuillerée 
à  café  délayée  dans  un  peu  d'eau,  le  soir  en  se  couchant,  excellent  re- 
n^ède  contre  la  constipation. 

I^'EJAU  p|E  LA  BoVRBOULB  cst  éminemment  reconstituante.  Elle  réussit 
d^Us  tous  les  ca^  de  bronchite  chronique.  En  outre,  les  maladies  de  la 
peau  cèdçnt  à  son  usage  en  boisson,  surtout  si  l'on  y  joint  les  com- 
presses ou  les  lotions  continuées  avec  persévérance. 

GbaINS    db    CAbER.    PoaORB    MaNUBL.     QRAnCLBS    FBRRO-SCrLFURBUSXS 

Tbomas. 

L'çAU  DB  QoBLBR,  Ghatbl-Guton,  touiquc  et  laxative,  relève  les 
fonctions  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Solution  bt  GOHpRiMis  Blakgard.  (Exalgiae).  Contra  la  douleur  et 
principalement  la  dysphagie  tuberculeuse. 

(Voir  la  brochure  du  D^  Désiré). 
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Revue  générale,  par  À.  Bonain  (Semaine  médicale  3  octobre  1^94). 
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sinus  de  la  face,  etc.,  peuvent-elles  exercer  une  influence  sur  le  résulr 
tat  de  l'épreuve  de  Weber?  par  C.  Corradi  (Extrait  du  Boll,  deue 
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de  la  Wiener  klin.  Wock.  18*4). 

Annual  of  the  Universal  Médical  Sciences,  par  G.  B.  Sajous 
(5  volumes  cartonnés  à  Tanglaise,  The  F.  A  Davis  Company,  édi* 
teur  ;  Philadelphie,  New- York,  Chicago,  1894). 

Catarrhe  apex,  par  H.  S.  STRAiaBT(Bxtraitdu  ^.  Y,  med.  record, 
6  janvier  1894). 

Notes  sur  les  affections  de  Toreille  et  des  voies  aériennes  supé- 
rieures dans  le  catarrhe  apex,  par  H.  S.  Straioet  (Extrait  du 
N.  Y,  med.  record,  22  septembre  1894). 

Influence  des  affections  nasales  et  naso- pharyngées  sur  d'autres 
parties  du  corps,  par  W.  Scbbppborell  (Extrait  du  New  Orléans  med, 
and  surg.  journ.  août  1894).  f 

Croup,  par  B.  Frabnkel  (Tirage  à  part  de  la  Real  Eneyol.  des 
Gesam.  Hetlk,  1894). 

I.  Le  prolapsus  du  Tentricnle  de  Morgagni.  II.  Pachydermie  la- 
ryngée, historique,  anatomie  pathologique  et  pathologie,  par  B.  Frjin- 
KBL  (Tirages  à  part  de  VArchw  /.   laryngol.  Bd  I,  h.  3,  1894). 

Sur  la  valeur  diagnostique  de  l'épreuve  du  diapason  d'après  une 
observation  de  tumeur  de  la  base  du  crâne,  par  Sgbwabach  (Tirage  à 
part  de  la  Berliner  klin,  Woch.  n*  43,  1894). 

Contributions  à  l'étude  des  exostoses  du  conduit  auditif  osseux 
externes  chez  les  peuples  de  différentes  races,  par  Ostmann  (Tirage  à 
part  du  Monats.  f.  Ohrenh.  no«  8,  9  et  10,  1894). 

Comptes  rendus  de  la  Société  d'otologie  américaine,  27*  réunion 
annuelle,  Arlington  House,  Washington,  29  mai  1894  (Mercury  Pu- 
blishing  Company,  New  Bedford,  Mass.  1894). 

Malformations  congénitales  du  pavillon  de  Toreille  et  oto plastic 
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L'erapyème  de  Tantre  d*Highmore,  par  H.  Burobe  (n9  lli  de  la 
Sammlang  Klinischer  Yortr&ge  von  Volkmann,  Leipzig,  octobre  1894). 

Sar  un  cas  de  laiyngocèle,  par  R.  Bbausolbil  (Commanication  à 
la  Société  française  de  lar.  otol.  et  rhin.  1894). 

Sur  les  sténoses  nasales  et  leur  traitement,  par  W.  P.  Mbt/bs 
(Broch.  de  88  pages,  F.  van  Rossen,  Amsterdam  1894). 

Leçon  d'ouverture  sur  les  maladies  du  larynx,  du  nez  et  de 
l'oreille,  par  W.  P.  Mbtjbs  (Tirage  à  part  du  Ned.  Tijds.  voar  Ge^ 
rieesk,  n«  18,  1894). 
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pillôme  vrai,  par  J.  Wrioht  (Extrait  du  N,  Y.tned.  joum.  13  oc- 
tobre 1894). 

L'oreille.  Anatomie  pathologique,  par  HBRifeANN  Stbinbruoob.  Tra- 
duit par  le  D'  J.  A.  A.  Rattbl.  Paris,  6^  rue  fiaillenl,  1895.  1  toI. 
ia'12  de  196  pages. 

Die  Blutgef&sse  im  Labyrinthe  des  menschlichen  Ohres.  (Les  ¥aît- 
seaux  du  labyrinthe  de  l'oreille  humaine)  par  E.  Sibbenkann.  1  voL 
in-4o  avec  11  pi.  en  couleur.  Wiefbaden,  J.  F.  Bergmann.  1894 J 
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Chirurgie  opératoire  de  l'oreille  moyenne,  par  de  Rossi. . .  * . .        176 
Chirurgie  du  crâne  (Application   de  la  gouge  angulaire  à  la), 

par  W.  Arbutiinot  Lane 945 

Chirurgie  cérébrale,  (Contribution  à  la),  par  Joél 1034 

Cholestéatome  (Traitement  du),  par  Reinhard 500 

Cholestéatome  du  rocher  avec  ouverture  rétro-auriculaire  per- 
manente (Traitement  du),  par  Reinhard 1026 

Communication  anormale  congénitale  de  la  paroi  osseuse  du 

conduit  avec  la  caisse,  par  A.  d'Aguanno 359 

Conduit  auditif  externe  (Relation  entre  la   forme  du  cr&ne  et 
celle  du),  par  Oatmann 236 
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Congrès  International  de  Médecine  tena  à  Rome  da  29  mars  au 

5  avril  1894.    Compte   renda   de    la  section    otologique,  par 

G.  Gradenigo  — 491 

Contractions  spasmodi^es  da  muscle  tenseur  du  tympan,  par 

G.  W.  Rlcaardson 85 

Corps  étrangers  du  conduit  auditif  (Note  sur  les)^  par  C.  Ziem       566 
Corps  étranger  des  cellules  mastoïdiennes,  par  Walton  Bro- 

wne 756 

Corps  étranger  de  l'oreille  (éclat  de  pierre),  par  Rodman ....        %9 
Corps  étrangers  de  l'oreille   (Traitement    des),    par  E.  Guil- 
laume         U33 

Corps  étrangers  du  conduit  auditif  (A  propos  d'une  note  sur 

les),  par  A.  d'Affuanno 1135 

Corps  étranger  de  l'oreille   droite.  Extraction.    Tétanos,   par 

Ef.  Schmiegelow 1276 

Crochet  nouveau  pour  l'ablation  de  l'enclume,  psr  G.  Bacon.         82 

Coup  de  feu  dans  l'oreille  droite,  par  B.  Méniere 931 

Coussinet  adipeux  de  la  paroi  latérale  de  la  trompe  (Rdle  du), 

par  Ostmann 930 

Démonstrations  microscopiques,  par  8.  Moos 5#6 

Diapason  comme  moyen  de  traitement  des  maladies  d'oreilles, 

par  J.  Simrock 86 

Diapasons  nouveaux,  par  S.  Moos 156 

Discours    d'ouverture    prononcé    à   la   section    otologique  du 

XI«  congrès  International  de  Médecine,  par  de  Rosu 499 

Distances  auditives  pour  la  montre  et  pour  la  voix  aphone,  par 

G.  Gradenijgo 1275 

Dureté  d'oreille  (Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la), 

par  Cohen  Kyaper 391 

Eclairage   par   transparence  des    cellules  mastoïdiennes,    par 

J.  Caldwell 89 

Electricité  en  ototoçie.  par  A.  F.  PUcque 894 

Epithélioma  du  pavillon,  par  E.  B.  Dench 287 

Epreuve  de  Toule  au  moyen  des  diapasons  (Recherches  expéri- 
mentales et  critiques   sur  la  valeur  diagnostique  de  1*),  par 

Luoae 155 

Epreuve  de  Weber  (De  l'influence  que  les  asymétries  de  forme 

du  crâne  peuvent  exercer  sur  le  résultat  de  r),par  C-Corradi        507 

Erysipèle  et  l'oreille  (Relations  entre  1'),  par  R.  Haug 156 

Etrier  (Ablation  d'un),  par  F.  Bezold 151 

Etrier  (Ablation  de  1'),  par  C.  J.  Blake 290 

Etrier  (Trois  cas  d'extraction  de  1'),  par  P.  Gamault 512 

Excision  des  osselets  et  de  la  membrane  du  tympan,   par  Mac- 

ouen  Smith 174 

Excision  du  tympan  et  des  osselets  (Etat  de  la  question  de  1'), 

par  B.  Gomperz 860 

Exostose    du   conduit   auditif  externe   (Ablation   d'une),  par 

Hecke 286 

Exostose  du  conduit  auditif  externe,  par  Délie 830 

Extraction  du  marteau  et  de  l'enclume,  par  Ludewig 509 

Extraction  du  marteau,  par  A.  Eitelberg 532 

Extraction    de  Tenclume  (Instrument  pour  1')    par  Ch.  Dels- 

tanche 827 

Extraction  du  marteau  par  le  procédé  Delstanche,  parL.  Beco        837 
Foramen  de  Rivinus  et  axe  du  conduit  auditif,  par  A.  B.  Ran- 

dall 916 

Formol  ou  aldéhyde  formique  dans  les  affections  de  l'oreille 

moyenne,  par  besohamps 331 
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Grippe  auriculaire,  obscurités  dans  le  diagnostic,  par  L.  Sufte 

ykolist m 

Gymnastique  du  tympan  et  des  osselets  (Appareil  pour  la),  par 

Kirohner 533 

fiypérostose  du  rocher  ;  ses  rapports  avec  les  processus  intra- 

crâniens  d, origine  otitique,  par  Lemcke 150 

Hypérostose  du  conduit  auditif  exerne,  par  A.  Hartmann  ...        151 
Hypérostose  du  temporal  dans  les  suppurations  chroniques  de 
1  oreille  et  leurs  rapports  avec  les  lésions  intra-cràniennes 

d'origine  otitique,  par  Lemcke l 755 

Hystérie  associée  aux  affections  de  Toreille,  par  G.  Gradenigo       533 
Infection  septiqae  du  sinus   latéral  (Symptômes   et  traitement 

de  T),  par  Arbuthnot  Lane 530 

Inhibitions  auriculaires,  par  Grellé 666 

Institut   otologique  de   Massachussets    (Statistique   de  1'},  par 

C.  J.  Blake 81 

Instruments  (Présentations  d'),  par  A.  Hartmann  et  Flatau.        158 

Instruments  (Présentation  d'),  par  Dundas  Grant. 500 

Intermittence  auditive  (Une  nouvelle  forme  d'),  par  V.  Cozzo- 

lino 518 

Larves  vivantes  dans  Toreille,  par  A.  d'Aguanno 803 

Lésions  de  l'appareilauditif  (Progrès  dus  aux  études  bactériolo- 
giques dans  le  pronostic  et  le  traitement  des),  par  V.  Coz- 

zolino ; 392 

Lésions  traumatiques  de  la   caisse  du  tympan  (Contribution  à 

Tétude  des),  par  Geronzi 933 

Lig[ament  annulaire  de  l'étrier  et  présentation  d'une  prépara- 
tion sur  laquelle  il  est  remplacé  par  une  véritable  articula- 
tion   (Quelaues  remarques  sur  lej,  par  A.  Barth 1025 

Loupe  nouvelle  pour  le  tjmpan,  par  jP.  Schubert 1040 

Maladie  de  Ménière  (Traitement  chirurgical  de  la),  par  C.  H. 

Bomett 81 

Maladies  des  oreilles  (Statistique  des),  par  A.  B.  Randall. . .         82 

Bialadies  de  l'oreille  (Traité  des),  par  L.  Jacobson 166 

Maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez  et  du  pharynx  (Traité 

pratiqué  des),  par  Foucher 520 

Maladies   de   Toreille  moyenne    (Diagnostic    différentiel  entre 

les  affections  du  labyrinthe  et  le»),  psr  L.  Jankau 936 

Maladie  de  Ménière  (Hérédité  de  la),  par  Ch.  Simon 939 

Maladies  du  labyrinthe  (Deux  cas  de),  par  £.  Lewy 1164 

Malaria  :  son  influence  sur  les  maladies  d'oreilles,  par  V.  Gar- 

zia 54 

Malformations  du  pavillon  de  l'oreille,  par  G.  Gradenigo....        929 

Malformations  (Préparations  de),  par  StelnbrÛgge 1034 

Massage  de  la  memorane  du  tympan  et  des  osselets,  par  Kir- 
ohner         505 

Massage  osseux  du  facial  auriculaire  et  ses  lésions,  par  Gellé.  1 

Mastoldites  traitées  à  l'hôpital  pour  les  maladies  des  yeux  et 
de  l'oreille  de  New-York  de  mars  à  septembre  1892  (15  cas 

de),  par  J.  Adams 89 

Mastolaite  primitive  (Un  cas  de),  par  L.  Lacoarret. 94 

Mastoïdite    à    forme   particulière  et  non   encore  décrite,  par 

S.  Moos 154 

Mastoldites  observées  de  1883  à  1894  à   l'hôpital  clinique  de 

Naples  (Conclusions  sur  170  cas  de),  par  V.  Cozzollno 508 

Mastoldites  et  leurs  complications  (Discussion  sur  le  traitement 
chirurgical  des),  par  W.  Macewen,  V.  Horsley,  H.  E. 
Jones 549 
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Mastoldites  consAoutives  aux  otites  mojennes  purulentes  (Trai- 
tement des  diverses  formes  cliniques  de),  par  P.  Taranto..        T^ 

Mastoldites  (Traitement  des),  par  A,  Broea 1044 

Membrane  de  Corti  fJLa),  par  A,  Dupais 521 

Métastases  pyo berniques  dans  les  afiections  ai|^ês  du  temporal, 

par  Eulensteln 152  at  394 

Microkia,  par  Pierde  Hoover 1276 

Mobilisation    de    l'étrier    (Quelques    remarques   sur  la),    par 

C.  Miot 626 

Mort  à  la  suite  de  soufflets  (Un  cas  de),  par  T.  Heiman* 931 

Mycosis  de  l'oreille,  par  David  et  Estor 533 

Myringographie  (Quelques  expériences  de),  par  de  Rossi 508 

Mvxosarcôme  de  la  cause,  par  Kuhn 1032 

Nécrose  mastoïdienne.— Nécrose  du  labyrinthe,  par  Kirchner*       505 

Nécrose  ot  séquestre  du  labyrinthe,  par  M.  Lannoia 623 

Nécrose  et  élimination  spontanée  d'un  limaçon  avec  consenra- 
tion  apparente  d'un  certain   degré  d'audition,  par  M.  Lan- 

nota 936 

Nerf  auditif;  sos  vaisseaux  et  ses  ganglions  (Recherches  sur  le), 

par  A.  Cannieu 379 

Nerf  auditif  (Recherches  morphologiques  sur  le),  par  A.  Can- 
nieu         694 

Opérations  sur  l'apophyse  masloTde  (Influence  des  effets  révul- 
sifs dans  les),  par  A.  H.  Back 80 

Opérations  au  fond  de  l'oreille  (Difficultés  des),  par  B.  Bar- 
clay   82 

Opérations  pour  guérir  l'inflammation  chronique  suppurëe  et 
non  suppurée  du  tympan.  Indications  et  résultats,  par  E.  B. 

Dench 87 

Opérations  sur  l'apophyse  mastolde,  par  Milligan 91 

Opération  de  Stacke,  par  Vohsen 158 

Opération  mastoïdienne  (Emploi  de  la  curette  dans  1')  par  C.  J. 

Blake 511 

Opérations  sur  l'oreille  moyenne  en  cas  de  surdité,  par  £•  B. 

Dench 916 

Opération  de  Stacke  pour  la  mise  au  jour  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne  pendant  la  première  année  de  son  emploi  à  la  cli- 
nique otologique  de  Halle,  par  R.  Panse 942 

Opération  de  Stacke  pour  la  mise  à  nu  des  cavités  de  l'oreille 
moyenne  pendant  la  seconde  année  de  son  application  à   la 

clinique  otologique  de  Halle,  par  Grunert 1043 

Opérations  sur  l'oreille  moyenne,  par  G .  Bacon 1279 

Oreille    externe    (Affections   séborrhéiques  de  1'),  par  H.  Al- 

derton 84 

Oreille  dans  la  fièvre    typhoïde  (Affections   de  1'),  par  B.  Ro- 

binson 86 

Oreille  saine  (Observations  sur  l'examen  fonctionnel  de  r\  par 

F.  Siebenmann 170 

Oreille  dans  le  cas  de   catarrhe    simple  des    trompes  (Examen 

fonctionnel  de  T),  par  F.  Siebenmann 171 

Oreilles  (Sur  les   relations   réciproques    entre    les   deux),   par 

Urbantachltsch 383 

Oreille  (Affections  chroniques  osseuses  de  1'),  par  W.  Schlei- 

cher 824 

Oreille  chez  les  élèves  des  écoles  élémentaires  (Les  maladies  de 

1'),  par  P.   Avoledo 1041 

Oreillons  (Affection  de  l'oreille  à  la  suite  des),  par  Taakyro- 
glouB 534 
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Or^ne  de  Poule  chez  les  nouveau-nés  (Recherches  sur  la  phy- 
siologie de  T),  par  B.  8ach0 382 

Organe  de  l'ouïe  (Rapports  entre  la  thermogénèse  et  1'),  par 
G.  Masini 516 

Organes  d'équilibre  (Communication  relatiya  à  l'étude  des)»  par 
Kreidl 5«7 

Osselets  cariés  (Influence  du  traitement  caustique  dans  l'élimina- 
tion des),  par  G.  Ferreri 510 

Osselets  chez  l'homme  (Sur  la  première  apparition  de  l'espace 
tubo-t:|rmpanique  et  des),  par  F.  Siebenmann 1024 

Ostéite  aiguë  de  l'antre  mastoïdien  à  la  suite  d'une  cautérisation 
galvanique  du  cornet  moyen,  par  G.  Ferreri 945 

Otiatrie  (Notes  d'),  par  G.  Brunner 388 

Otite  moyenne  et  mastoïdite,  par  H.  SLiiapp •         80 

Otites  moyennes  compliquées  (Autopsie  de  deux  cas  d'),  par 
C.  Sutphen 81 

Otite  movenne  avec  thrombose  mortelle  du  sinus  latéral,  par 
E.  GrOning 81 

Otite  moyenne  ^upçurée  nécessitant  l'ouverture  des  deux  mas- 
toldes  et  compliquée  subséquemment  de  fièvre  typhoïde. 
Onérison,  par  G.  Baoon 88 

Otite  moyenne  aiguë,  suite  de  l'influenza  (Perforation  de  l'apo- 
Çhyse  mastolde  dans  les  cas  d'),  par  A.  Polltzer 89 

Otite  suppurée  (Endocardite  infectieuse  droite  de  nature  pyohé- 
mique  consécutive  à  une),  par  H.  Huchand  et  Lieifruig..         93 

Otites  moyennes  simultanées  chez  trois  frères  et  sœurs,  par 
I*  Wolff. 154 

Otite  moyenne  aiguë  et  douleur  d'oreille,  par  A*  B.  Bandall*        171 

Otites  catarrhales,  par  V.  Coz£olino 173 

Otite  moyenne  suppurée  (Intervention  chirurgicale  dans  la  sep- 
tico-pyohémie  consécutive  à  1'),  par  H.  Nimier 178 

Otite  interne  scarlatineuse  (Absence  totale  du  labyrinthe  causée 
par  une),  par  H.  Mygind 288 

Otite  moyenne  purulente  aiguë  avec  carie  de  l'apophyse  mas- 
toïde  par  cane  de  la  seconde  molaire,  par  Sohwartz 291 

Otite  moyenne  aiguë  (Un  cas  de  méningite  purulente  rapide- 
ment mortelle  consécutif  à  1'),  par  Martin 387 

Otite  moyenne  aigaë  (Un  cas  de  polyarthrite  consécutif  à  une), 
par  G.  Gradenlgo 389 

Otite  moyenne  suppurée  chronique  (De  l'emploi  de  l'acide  cbro- 
mique  en  solution  à  3  o/q  dans  le  traitement  de  T),  par 
Kat  z 39 1 

Otites  moyennes  chroniques  non  suppurées  (Observations  sur 
l'ablation  de  l'étrier  dans  les),  par  C.  J.  Blake 511 

Otites  moyennes  chez  les  scrofuleux  (Contribution  au  traite- 
ment des),  par  G.  Isaia 516 

Otite  moyenne  suppurée,  carie  de  la  paroi  interne  de  la  caisse  ; 

Êaralysie  faciale  opération    de    Stacke.   Mort.  Autopsie,  par 
iUbet-Barbon 528 

Otite  interne  (Pathogénie  de  1')  par  G.  Gradenlgo 534 

Otite  moyenne  chronique  traitée  par   l'extraction. des  osselets, 

par  W.  Milligan 754 

Otites  suppurées,  par  F.  M.  Wilton 915 

Otite  (Les  complications  septico-pyohémiques  dans  1'),  par  Gé- 
rard Marchand 934 

Otite  movenne  chez  les  nourrissons  d'après  des  observations 
prises  a  l'Institut  pour  les  maladies  infectieuses  de  Berlin, 
par  A.  Hartmann.. 1033 
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Otites  moyennaa  sappurées  (Quelques  observations  sur  les  oom- 
plications  cérébrales  des),  par  )aasen 1096 

Qiite  moyenne  aigué  {De  i),  par  G.  Corradi 1037 

Oiite  moyenne  aigué  à  caractère  épidémique  (Complications 
.  pyo berniques  dans  une  femme  d*},  par  T urina 1047 

Otite  moyenne  ebronique  purulente  gaucbe.  Abcès  oérébelleox 
latent.  Mort,  par  T.  Helman.. 1190 

Otite  moyenne  à  la  suite  d'aspirations  d'eau  salée  dans  le  nés, 
par  Alexander 1153 

Otite  moyenne  ;  une  de  ses  complications  non  décrite,  ou  der- 
matomyosite  aiguë,  par  A.  Fnnkel 1161 

Otite  moyenne  suçpurée  chronique.  Ablation  du  marteau.  Fièvre 
intermittente  simulant  une  méningite  localisée,  par  T.  J. 
Harris 1277 

Otite  moyenne  aiguè  produite  par  le  bacille  pyocyanique ,  par 
G.  Gradenigo 1^77 

Otite  moyenne  et  pénétration  de  larves  de  mouche  dans  le  con- 
duit auditif,  par  A.  Raoult. 1278 

Otite  moyenne  ai^ë  auppurée  (Les  règles  du  traitement  ration- 
nel de  1'),  par  R.  Haug 1279 

Oto-laryngologistes  belges  (0>mpte  rendu  de  la  5*  réunion  an- 
nuelle des),  par  O.  Laurent 823 

Otologie  (Faits  cliniques  dans   le  domaine  de  l*),  par  H.  Luo.        3S6 

Oto-neurasthénie  essentielle  et  associée  ou  secondaire  à  des  oto- 
pathies  et  des  rhino-pharyngites,  par  V.  Cozzolino...    S07  et  911 

Otorrhée  guérie  temporairement  après  Tablation  de  végétations 
adénoïdes,  par  Smith 392 

Oto-rhino-laryngologie  (Enseignement  del*),  par  V.  Grazzi...       1296 

Ouïe  des  nouveau-nés,  par  G.  Poli • fô8 

Ouverture  de  la  caisse  du  tympan  par  la  méthode  de  Kuster, 
par  A.  Politzer 94 

Ouverture  de  l'apophyse  mastolde  (De  la  température  corpo- 
relle après  r^  par  Grunert 944 

Ouverture  large  des  cavités. de  l'oreille  moyenne  comme  moyen 
curatif  de  certaines  otorrhées  rebelles  (Contribution  à  la  ques- 
tion de  T),  par  H.  I*uc 

Pachy méningite  dépendant  d'une  otite,  par  O'  Carroll 395 

Pachvméningite  oti tique  çuérie  par  la  trépanation,  par  Guye.       1034 

Paralysie  faciale  dite  à  friçore(De  l'étiologie  otiquede  certains 
cas  de),  par  M.  LannoM 1091 

Pariétal  offrant  un  orifice  congénital  (Présentation  d'un),  par 
Krzywicki 157 

Parole  sur  les  lèvres  (Enseignement  de  la  lecture  de  la),  par 
Boland 838 

Pavillon  rudimentaire  et  mal  placé  avec  atrophie  de  la  face  du 
même  côté,  par  H.  Knapp 172 

Pavillon  (Essai  de  restauration  du),  par  A.  B.  Randall 287 

Pavillon  chez  les  criminels  (Recherches  sur  les  altérations  mor- 
phologiques du),  par  £•  Vali 9^ 

Percussion  de  l'apophyse  roastoTde,  par  t.  Wild 152 

Périchondrite  tuberculeuse  des  pavillons,  par  R.  Haug 287 

Përichondrite  du  pavillon  (De  la),  par  A.  Courtade 797 

Phlébite  sinusienne  otitique,  par  Reinhard 1035 

Pblyctènes  hëmorrhagiques  du  tympan  et  du  conduit  auditif 
externe,  par  A.  Courtade 569 

Physiologie  de  l'oreille  moyenne  (Nouvelle  contribution  à  la), 
par  C.  Seoohi 513 

Physiologie  de  l'étrier  (Un  point  de),  par  Gellé 867 
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Pièces  (Présentation  de),  par  Kulin  et  Beiold 152  et  155 

Pilocarpiae  dans  les  affections  de  Toreille,  par  G.  Hdtcaliè. . .        754 

Plastique  du  conduit  auditif,  par  KOmer 1031 

Plastique  pour  l'opération  du  conduit  auditif  (Procédé),  par 

Jansen 1032 

Polypes  de  l'oreille  (De  l'apoplexie  des),  par  A.  Courtade....      1006 
Pyohémie  consécutive  à  une  otite  :  ligature  de  la  veine  jugulaire  ; 
lavage  de  son  bout  périphérique  et  du  sinus  latéral (Guérison 

d'an  cas  de),  par  Grunert * 1050 

Réflexe  auriculaire  produit  par  un  bouchon   de  cérumen,  par 

S.  Theobald 82 

Béflexes  auriculaires,  par  P.  Bonnier 1282 

Sclérose   traitée  par   de   larges   ourertures  tympaniques,  par 

Bosio 518 

Sclérose  auriculaire  (Nature  de  la),  par  Beman 532 

Sclérose  auriculaire  (Injections  de   paraffine    liquide  dans  la), 

par  Broeokaert 839 

Sclérose  aariculaire  considérée  comme  une  affection  syphilitique 
au  cours  de  la  syphilis  héréditaire,  par  G.  (^radenigo. . . . .      il08 

Séquestre  remarquable  (Présentation  d  un),  par  KÔrner .......        152 

Signaux  acoustiques  dans  le  personnel  des  chemins  de  fer,  par 

V.  Grazzi 507 

Société  allemande  d'otologie  (Comptes-rendus) 150  et  1024 

Société  française  d'Otologie,Rbinologie  et  Laryngologie,  Compte- 
rendu,  par  Helme. '. 575 

Société  otologiqae  américaine.  Compte-rendu 915 

Sons  (Remarque  sur  la  série  continue  des),  «par  Bezold 155 

Sourds-muets  (Jardins  d'enfance  pour  les),  par  T.  S.  Flatau..        517 
Sourds-muets  (Résultats  des  exercices    acoustiques    prolongés 

chez  les),  par  V.  UrbantschitBoh 940 

Spéculum  auri  modifié,  par  Wodon 829 

Stapédectomie,  par  C.  J.  Blake 81 

Stapédectomie.  Ouverture  du  sinus  latéral,  par  F.  L.  Jack...        916 
Suppurations  de  l'oreille  (Valeur  thérapeutique  de  ralumnol,de 

l'europhéne,  de  la  diaphtérine,  dans  les),  par  S.  Szenes 507 

Suppurations  mastoïdiennes  (Rapport  sur  le  traitement  des),  par 

Lubet  Barbon,  et  A.  Martin 610 

Suppuration  profonde  de  l'apophyse  mastolde  et  des  os  en  gé- 
néral (Signe  nouveau  pour  reconnaître  la),  par  Okouneff...        944 
Suppuration  aiguë  de  la  caisse  du  tympan  et  de  l'attîque  consé* 
culive  à  une  opération  sur  la   voûte    du  pharynx,   par  J.  O. 

Tansley 1041 

Suppurations  de  l'oreille  moyenne    chez  les    nourrissons,   par 

H.  Kosgel 1042 

Suppuration  de  l'oreille  moyenne    due  à  un  corps  étranger  du 

nez,  par  Lederman ^^8 

Surdi-mutité  (Pathogénie   et  traitement  de  la>,    par  E.  Giam- 

pietro : ;.... 260 

Surdi-mutité  hystérique  (Un  cas  de),  par  G.  Lemoine 396 

Surdi-mutité  acquise  (Guérison  d'un  cas  de),  par  W.  Schlei- 

ohep 823 

Surdité  (Prophylaxie  de  la),  par  Bucklin ^ 

Surdité    temporaire   (Paralysie  diphtéritique  avec),  par  H.  H. 

Tooth 86 

Surdité  ehronique  causée  par    des   végétations  adénoïdes,   par 

Bâtes W 

Surdité  consécutive  à  la  méningite  cérébro-spinale,  par  G.  Gra- 
denigo l'S 

ANNALBS  DBS  MALADIES   DB  L'oRBILLE   ET  DU   LARYNX    —    XX.  85 


1332  TABLB  ALPHABÉTIQUIS  OÉNteAUE 


Surdité  complète  causée  par  la  scarlatine  (Bzamen  de  deux  ro- 
chers dans  un  cas  de),  par  S.  Moos 289 

Surdité  guérie  (Sur  deux  cas  de),  par  S.  Szenes 510 

Surdité  consécutive  aux  oreillons»  par  Hal  Poster 535 

Surdité  leucémique  (Sinus  labjrinthique  dans  un   cas  de),  par 

Wagenhauser 535 

Surdité  hystérique  (Deux  cas  de),  par  A.  Cartas 648 

Surdité  (Prophylaxie  de  la),  par  Gordon 917 

Surdité  traumatique,  par  Batet 932 

Surdité  profonde  syphilitique,  par  DeaohaiiiM 9éO 

Syndrome  de  Ménière  chez  les  enfants,  par  M.  I*annoia 9i 

Syphilis  du  conduit  auditif,  par  Milton  lânthicnm 3S7 

Syphilis  héréditaire   (Les   affections    de  l'oreille  dans  la),  par 

u.  Gradenigo 501 

Syphilis  de  l'oreille  externe  (Traitement  de  la),  par  C.  Poli. . .        519 

Syphilis  de  l'oreille,  par  Tôplitz 533 

Temporal  atteint  d'ostéite  et  de  phlébite  du  sinus  cayemeux,  par 

F.  Sohiffers 825 

Ténotome  à  double  tranchant  pour  la  section  du  tympan,  par 

Boaio 518 

Ténotomie  antérieure,  mobilisation  et  extraction  de  Tétrier,  par 

Kessel 1083 

Thrombose  du  sinus  latéral  consécutive  à  une  otite  purulente, 

par  S.  Moos 499 

Thrombose  septique  du  sinus  latéral  ;  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire interne  extension  de  la  phlébite  au  sinus  latéral  du  côté 

opposé,  par  H.  E.  Jones 529 

Thrombose  du  sinus  latéral,  par  G.  J.  Blake,  et  Crockett....       917 
Thrombose  des  sinus  ;  expériences  faites  pendant  Tannée  1893  à 

la  clinique  de  Lucae,  par  Jansen 1035 

Thrombose  des  sinus  consécutive  aux  suppurations  de  l'oreille 

moyenne,  par  Jansen 1048 

Trépanation  de  l'apophyse  mastolde  dans  les  suppurations  chro- 
niques de  l'oreille  moyenne  (Méthodes  de),  par  Jansen 156 

Trépanation  de  l'apophyse  mastolde  (Nouvelle  méthode  de)  par 

R.Mongardi.....:... 550 

Troubles  de  la  parole:  causes  évolution,  traitement  (Précis des), 

par  L.  Treitel 9iô 

Troubles  auditifs  du  tabès  et  réaction  électrique  du  nerf  audi- 
tif, par  P.  G.  Collet 1271 

Tumeur  du  corps  restiforme.  Autopsie.  (Diagnostic  d'une),  par 

E.  Brissaud 941 

Tjmpanotomie    exploratrice     (Technique   de    la),    par   G.  J* 

Blake 512 

Vascularisation  du  limaçon    et   du  vestibule,  par  F.  Sieben- 

mann .  * 150 

Végétations  adénoïdes  comme    cause   des  maladies  de  l'oreille 

chez  les  enfants,  par  J.  He'Witt 91 

Vertige  à  accès  d'origine  auriculaire  (Sur  la  pathogénie  du),  par 

G.  Gradenigo 504 

Vertige  de  Ménière.  Opération  de  Stacke,  Guérison,  parP.  Ato- 

ledo 505 

ertige  briglitique,  par  P.  Bonnier 863 

Vertiges  auricalaires.  Étude  expérimentale  et  clinique  par  G. 
Maslnl ; :..... 938 
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Abcès  du  septum.  Bmpyème  de  l'antre  d'Highmore  gauche,  ca- 
rie et  oècrose  des  os  du  nez  et  du  maxillaire  supérieur,  par 

F.  Semon 78 

Abcès  du  sinus  maxillaire  (Diagnostic  des),  par  M.  Lermoyez.       100 
Abcès  du  méat  inférieur  d'oriprine  dentaire.   Incision,  curet- 

tage  ;  guérison,  par  H.  Mendel 536 

Abcès  aigu  du  sinus  frontal  gauche,  par  Mayo  Collier 920 

Abcèi  de  la  cloison  du  nez,  par  C.  C.  Rice 1166 

Abcès  à  répétition  du  plancher  des  fosses  nasales,  par  L.  La- 

coarret ii(f1 

Affections  communes  du  nez  et    de  la  gorge  chez  les   enfants 
(Valeur  de  la  méthode   conservatrice  dans  le  traitement  de 

quelques),  par  Beverley  Robinson •403 

Aluminium  dans  le  nez  et  dans  la  gorge  (Emploi  de  quelques 

nouvelles  combinaisons),  par  P.  Heymann MO 

Alumnol  dans  les  maladies  au  nez  et  de  la  gorge,  par  J.  Mount 

Bleyer 277 

Anatomie  normale  et  pathologique  des  fosses  nasales  et  des  ca- 
vités pneumatiques  accessoires,  par  E.  Zuckerkandl 168 

Anémie  d'origine  nasale,  par  F.  Chabory ^2 

Angiome  caverneux  de  la  cloison  nasale,  par  Sohwager 181 

Angiome  du  septum  nasal,  par  Cobb 279 

Antroscope  dans  les  affections  de  l'antre  d'Highmore  (Valeur 

de  1'),  par  Wagner 1269 

Aslhénopie  due  à  la  pression  des  cornets  hypertrophiés   sur  la 

muoueuse  de  la  cloison,  par  M.  L.  Poster 1287 

Atrophie    et   pseudo-atrophie   de     la    muqueuse    nasale,   par 

M  H^ek... A , r..      1267 

Bactériologie  de  la  méningite   suppurée    (Contribution  à    la), 

par  Zôrkendôrfer 4i0 

Bactériologie    des     fosses    nasales     (Un    point     de     la),    par 

E.  J.  Moure  et  J.  Sabrazès 640 

Blessures  par  armes  à  ieu  du  nez  et  des  sinus,  par  H.  Scheier       406 
Cancer  épithélial  pavimenteux  de  la  fosse  nasale  gauche,  par 

Platau. :..       738 

Cancers  du  nez  et  du  larynx,  par  H.  Clark 821 

Carcinome  épithélial  primitif  du  sinus  maxillaire  (Coupe  de), 

par  Reinbard 1260 

Catarrhe  nasal  (Traitements  simples  du),  par  E.  Birmingham         96 
C^athétérisme  et  exploration  du  sinus  sphénoldal  sans  spéculum, 

par  O.  Laurent 845 

Cavité  naso  pharyngienne  (Evolution  et  transformations  anato- 

tomiques  de  la),  par  Escat 1158 

Céphalalgie   dans  les    affections   du    nez  et  du  pharynx,  par 

M.  Breagen 95  et  924 

Céphalalgie  dans  les  affections  nasales,  par  P.  Heymann 539 

(Chirurgie  du  nez  et  des  cavités  accessoires,  par  Cn.  Heatb...  99 

Chirurgie    nasale    (Emploi   des   sondes    dilatatrices   en),    par 

E.  Winckler 404 

(Chirurgie  des  sinus  frontaux,  par  Mayo  Collier 410 

Corps  étranger  ayant  séjourné  27  ans  dans  le  nez,  par  A.  Wa- 
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Corps  étranger  du  sinoB  maxillaire  :  tube  de  drainage  en  étain 
ayant  8éJ[oarné  quatre  ans  et  demi  dans  l'antre  dllighmore. 
Élimination  spontanée  par  les  fosses  nasales,  par  A.  Combe 

Corps  étranger  da  sinus  maxillaire,  par  E.  J.  Moure 630 

Corps  étranger  (dent)  extrait  de  la  narine  gauche,  par  8oh<îte .        736 
Corps  étranger  du  sinus  maxillaire  avec  quelques  considérations 
sur  le  traitement  des    empyèmes   maxillaires   (Cas  remar- 
quable de),  par  Balenstein 764 

Corps  étrangers  du  sinus  maxillaire  (Note  sur  les),  par  C.  Ziem       891 
Corps   étrangers   dn   sinus    maxillaire    (Note    sur   les),    par 

A.Combe 1044 

Corps  étranger  (noyau  de  cerise)  dans  le  nez,  par  O.  Keyper.      116S» 

Corps  étranger  de  la  cavité  sphénoldale,  par  Betz Ii48 

Coryza    professionnel   (Forme    non    encore   décrite   de),    par 

L.  Polyak 400 

Coryza  aigu  traité  par  le  benzoate  de  soude,  par  J.  Anfruns..      1165 

Croup  ou  diphtérie  du  nez,  par  J.  Sendziak 293 

Curettes  électriques  (A  propos  de  nos),  par  L.  Roufseauz. . .        848 
Déviations  et  crêtes  de  la  cloison  nasale  (Parallèle  entre  l'éi«c- 
trolyse  et  les  autres  moyens  chirurgicaux  dans  le  traitement 

des),  par  E.  J.  Hoare 7l7 

Déviations  verticales  de  la  cloison  sans  épaissisaement  (Traite- 
ment des),  par  R.  Botey 727 

Déviations  de  la  cloison  du  nez,  par  H.  Levy 852 

Déviations  et  épaississements  de  la  cloison  et  hypertrophies  de 
la  muqueuse  nasale   (EImploi    de  l'éleclrolyse  dans  les),   par 

M.  Breagen 256 

Déviations  de  la  cloison  nasale  (Attelles  de  liège  ponr  le  traite- 
ment des),  par  Paasmore  Berens 1286 

Difformités  congénitales  de  la  cloison,  par  Anton 950 

Diverticule  latéral  du  cavum,  par  Monts  Sohmidt 183 

Eclairage  des  cavités  de  la  face,  par  M.  A'Court  Tuoker.. . .      1038 
Electricité  pour  la  transillumination  interne  des  os  de  la  face  : 
sa    valeur   dans  le     diagnostic    dès     maladies     de    l'antre 

d'Highmore,  par  H.  Mygind 1172 

Empreintes  en  plâtre  de  la  cavité  pharyngienne  supérienre  et 

des  choanes,  par  Hopmann 694 

Empyème  du  sinus  frontal,  par  Dundas  Grant 77 

Empyème  aigu  de  l'antre  d'Highmore,  par  J«  Wollénstein..         99 
Empyème  du  sinu^  frontal,  trépanation  ;  gnérison  par  première 

intention,  par  Valude. 103 

Empyème  chronique  (Ouverture  des  sinus  de   la  face  dana  1'), 

par  Jansen 157 

Empyème  du  sinus  sphénoldal,  par  Flatau •        163 

Empyème  du  sinus  maxillaire,  psr  Moreau  R.  Brown 185 

Empyème  du  sinus  maxillaire  consécutif  au  tamponnement  to- 
tal de  la  fosse  nasale  gauche,  par  Gellé 407 

Empyème  latent  du  sinus  frontal  droit  sans  cause apparente.Trai- 
tement  par   l'ouverture  de  l'os  frontal  et   le  earettage  du 

foyer.  Guérison  incomplète,  par  H.  Luo 406 

Empyème  dn  sinus  frontal  (De  1')^  par  Montas 409 

Empyème    latent   du    sinus    maxillaire  (Sur   1'),  par  G.    Gra- 

denigo 451 

Empyème  des  cellules  ethmoldales  accompagné  de  nocroae   de 

la  partie  osseuse  et  des  fosses  natales,  par  A.  Raoult 671 

Empyème  du  sinus  sphénoldal  (Sur  T),  par  J.  Henfiald.    739  et  1155 
Empyème  de   l'antre  d'Highmore   avec   iritia  oonaécntive,  par 
C.  Fromaget , 871 
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Empyème   latont    du  sinus  maxillaire  (Diagnostic   de  F),    par 

Deschamps 956 

Empyème  traumatique  de  l'antre  d'Higmore  chez  un  enfant  de 

3  ans,  par  Bauer 1148 

Kmpyème  et  carie  du  sinus  snhénoldal,  par  Flatau 1154 

Empyème  du   sinus  spénoldal  gauche  et  affection  ethmoldale 

bilatérale,  par  Flatau 1154 

Empyëme  du  sinus  frontal  avec  complications  :  mort,  autopsie, 

par  J.  Niohols 1289 

Epaississements  de  la  portion  antéro-inférieure  de  la  cloison 

par  Potiquet 179 

Epilepsie  réflexe  produite  par  des   afiections  intra-nasales,  par 

J.  O.  Roe 277 

Epistaxis  d'origine  grippale,  par  A.  W.  de  Roaldès 536 

Èpistaxis  graye  ;  guérison,  par  C.  Miot 619 

Epistaxis  (A  propos  du  traitement  de  1'),  par  L.  Rougier  .  .  •  955 

Epithélioma  de  la  muqueuse  nasale,  par  Flatau  .  , 1155 

Ethmoldite  suppurée  avec  carie,  par  Wyatt  Wingrave  ....  161 

EthmoTdite  (Trois  cas  d'),  par  Hicguet 1171 

Fièvre  des  foins  (Traitement  général  et  local  de  li^,  par  Prioe 

Brown 280 

Fièvre  des  foins  (Pronostic  de  la),  par  GreTille  Maodonald.  403 

Fissures  des  narines,  par  A.  Castex 621 

Fosses  nasales  dans  la  phonation  (Rôle  normal  et  pathologique 

des),  par  P.  Raugé 237 

Galacol  synthétique  (Sur  quelques  effets  du),  par  Coupard  .  .  956 
Galvano-cautère  (Remarques  sur  l'emploi  du)«   par  Dwight 

Httbbard 835 

Glvcosurie  d'origine  nasale  :  guérison  par  le   rétablissement  de 

la  respiration  natale,  par  L.  Bayer 1170 

Gommes  des  cornets  inférieurs,  jpar  J.  Scheinmann 737 

Gouge  pour  les  crêtes  de  la  cloison,  par  Délie 587 

Hématome  de  la  cloison  des  fpsses  nasales,  par  L.  I«aooarret.  665 

Hémorrhagies  nasales  (Traitement  des),  par  I.  Dlouisio  ....  715 

Hjdropisie  du  sinus  maxillaire  ;  hydrorrnée  nasale,  par  Délie .  843 

Hjdrorrhée  nasale  (Un  cas  d')*  par  Keyper 96 

Inflammation  chronique  du  sinus  maxillaire  (Instrument  pour 

1'),  par  P.  Meyjes 829 

Inflammations  aiguës  de  l'antre  d'Highmore  à  la  suite  de  Tin- 

fluenza,  par  Hozham  et  F.  Semon 1171 

Infundibulum  et  orifices  des  sinus,  par  P.  Raugé 476 

Instruments  pour  la  rhino-chirurgie  interne,  par  V.  Cozzolino  362 
Instrument  nouveau  pour  redresser  la  cloison  nasale  déviée, 

par  E.  de  Rossi 400 

Instruments  (Présentation  d'),  par  A.  Hartmann 1262 

Iode  dans  les  maladies  de  la  gorge  et  du  nez  (Emploi  de  1'), 

par  Wroblewski 541 

Kératose   dégénérative   fétide    saprophytique    ou   ozène,    par 

V.  Cozzolino 492 

Kystes  osseux  dans  le  nez  à  propos  d'un  cas  d'empyème  d'une 

cavité  osseuse  ampuliaire  (Production  de),  par  8.  Meyer- 

•on 764 

Kyste  volumineux  du  nez,  par  L.  Beco  ...  ; .*  .  .  826 

Lésions  naso-pharvngiennes   (Incontinence    nocturne    d'urine 

due  à  des),  par  j.  Dionisio 183  et  405 

Lvmphangite  supourée  du  nez,  par  N.  Hanolesco 940 

mladie  et  mort  ae  François  II,  roi  de  France,  par  Potiquet .  283 

Maladie  des  yeux  et  du  nez  (Relations  entre  les),  par  C.  zSem  867 
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Maladies- du  nez,  des  caTÎtés  accessoires  et  du  naso-pharyox, 

par  C.  Zamiko 1159 

Massage  de  la  muqueuse  nasale,  par  Lucae 157 

Massage  vibratoire  appliqué  en  rninologie,  otologie  et  larjngo- 

logie,  par  F.  Felici 297 

Massage  vibratoire,  par  M  Braun 720 

Massage,  valeur  thérapeutique  du  massage  vibratoire  et  élec- 
trique des  muqueuses,  par  P.   Gamault 720 

Massage  vibratoire  de  la  muqueuse  nasale  (Nouvelle  méthode 

de),  par  J.  Dionisio 720 

Massage  de  la  muqueuse   des  voies  aériennes  supérieures,   par 

Demme • 867 

Masseur  nasal  mû  par  l'électricité,  par  Seligmann 15S 

Migraines  d*origine  nasale,  par  Sno'W 1168 

Myxôme  nasal  (Une  variété  rare  de),  par  H.  Luc 151 

Myxosar corne  du  nez,  par  Richardson :  •  •  -  ^^ 

Néoplasmes  des  cornets  et  de  la  cloison  du  nez  (Contribution  à 

l'étude  clinico-histologique  des),  par  V.  CozzoUno 1169 

Névrose  nasale  réflexe,  par  Flelss 401 

Névroses  réflexes  du  nez  (Plusieurs  cas  de),  par  Przedbonki.  731 
Nez  et  espace  naso-pharyngien  dans  leurs  rapports  avec  quel- 

Îues  maladies,  notamment  avec  l'asthme  et  la  soroiule,   par 

leckmann i05 

Nez  extérieur  (Le),  par  O.  Hoi^orka 521 

Nez  de  renard  ^Coupes  frontales  en  série  de),  par  A.  Hartmann  1262 
Oblitération    congénitale   osseuse   des  choanes    (Sur   1'),    par 

A.   Gouguenheim  et  L.  Hélary. 43 

Observations  rhinologiques,  par  J.  aerzfeld  . 539 

Obstructions   du   canal   nasal   (Traitement   radical   des),  par 

CaWwell .  540 

Obstruction  des  voies  respiratoires  supérieures  et  déformation 

de  la  face,  par  H.  Lavrand 660 

Obstruction  congénitale  des  narines,  par  C.  C.  Rioe 1168 

Occlusion    congénitale   de   la  narine    droite    par   une    lame 

osseuse,  par  E.  Mayer 98 

Occlusion  complète  des  deux  narines  par  une  membrane  placée 

près  de  l'orifice  externe,  par  E.  Mayer 98 

Occlusions  de  l'espace  rétro-nasal,  par  Marxison  Griffln.  .  .  .  951 

Odorat  (Recherches  sur  le  sens  de  1'),  par  Sayelieff 396 

Odorat  (Nomenclature  des  qualités  de  l'),  par  Aronsohn.  .  .  .  732 
Opération  de  Rouge  et  de  ses  indications    (De  1'),    par   L. 

Batut 219 

Opérations  nasales  chez  les  hémophiles,  par  Rosenfeld  ....  1150 
Orifice  de  la  trompe  d'tSustache  adhérant  à  la  voûte  du   pha- 
rynx par  des  brides  provenant  de  tumeurs  adénoïdes,  par 

W.  d  PhUipps 1290 

Ozène  (Un  microoe  de  l'),  par  Abel 96 

Ozène  (Traitement  de  1'),  par  P.  Raugé 604 

Ozène  (Traitement  de  l*),  par  6.  Strazza 716  et  947 

Ozène  (Considérations  anatomiques  sur  1*),  par  P.  Tisaier  .  .  .  947 

Ozène  (Traitement  de  l'j,  par  Daae 1287 
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Lupus  de  la  peau  de  fa  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx,  avec 

phtisie  pulmonaire,  par  llorxis  woliendexi 160 

Lupus  primitif  du  Toile  du  palais,  par  Treitel !157 

LymphosarcAme  du  pharynx,  par  v«  EiBenmenger 966 

Lymphosarcôme  du  pharynx,  par  0«  Chiari 1263 

Lymphosarcôme  du  pharynxiet  du  larynx,  par  StOHL 1265 

Maladies  de  la  bouche  (Traite  des),  par  E.  Maarel 370 

Maladies  diphtéroldes,  par  Eaoherich 543 

Bfaladies  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx,  par  A.  Ro- 

aenberç 1160 

Kal formations  congénitales    de  la  face,   formes  rares  de  divi- 
sions palatines  (Remarques  sur  les),  par  Hanison  Allen.  .  276 
Malformation  congénitale  du  voile  du  palais,  par  J.  Garel.  •  .  601 
Malformation  congénitale  des  piliers  antérieurs  palatins,  par 

Douglas  Hamllton 1174 

Massage    dans    les    affections    de    la   gorge    et    du   nez,    par 

W.  Freudenthal 105 

Mutisme  hystérique  avec  agraphie  et  paraljsie  faciale  systéma- 
tisée (Sur  un  cas  de),  par  G.  Ballet  et  P.  SoUier 412 

liutisme  hystérique  avec  consenration  de  la  faculté  de  chanter, 

par  Harrison  Oriffln 414 

Mutisme  hystérique  périodique,  par' LlTlesato 962 

Mycose  généralisée  au  pharynx,   naso-pharynx,   base  de  la  lan- 
gue et  larynx,  par  Lablt 106 

Mycose  leptothryxiquejpharyngée  (De  la),  par' A.  Colin  ....  746 

Néoplasmes  tonsillaires,  par  A.  Damieno 966 

Névrose  de  la  langue,  par  Piotrowski 1P6 

Papillite  linguale,  par  J.  B.  Duplaix 541 

Papillômes  de  l'isthme  du  gosier,  par  Kalm 415 

Papillôme  de  I  arc  puaryngo-palatin,  par  Lublinski 1153 

Papillôme  de  la  pointe  de  la  luette,  par^Unshelm 1155 

Paralysie  du  voile  du  palais,  par  Lecocq 845 

Paresthésies  pharyngées,  par  Landgraf 166 

Paresthésie  pparyogo-laryngée  et  ^nasale  chez  les  neurasthéni- 
ques, par  R.  Botey 728 

Pharyngite  des  priseurs,  par  Deshayes 542 

Pharyngite  rétro-nasale,  par  L.  Vacher to4 

Pharyngite  folliculaire  (Traitement  de  U),  par  Mteyer.  ;  .  .  .  .  821 
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Pharyngite  phle^onense  (Traitement  de  la),  par  Helbing. .  .  il5i 

Pharyngo-laryngite  tuberenlense,  par  A.  Castex 622 

Pharyngomycose  traitée  par  l'aciae  chromique  (Nouveaux  cas 

de;,  par  wagnier 631 

Pharyngo-mycosis,  par  Hoover  Thomas 1295 

Phlébites  orbitaires  consécutives  aux  affections  bucco>pharyn- 

gées  (Remarques  sur  les),  par  A.  Tenon 1055 

Phlegmon   infectieux   pharyngo-laryngé   (Etude  sur   le),    par 

A.  Dudefoj 747 

Phlegmon  rétro-pharyngien  simulant  une  fièvre  typhoïde,  par 

Manchot 1055 

Phlogoses  aigués  et  récurrentes  des  amygdales  et  du  gosier  en 

général  et  leur  meilleur  traitement,  par  C.  Corradl 735 

Préparations  anatomiques,  par  Siebdnmann 1151 

Ptyalisme  et  pyoctanine,  par  P.  Heymann 302 

Réflexes  amyffdaliens,  par  Joal 638 

Rbumatbme  de  la  gorge,  par  W.  C.  Braialin ,  .  .  105 

Sarcome  du  voile  du  palais,  par  Simpson. 266 

Sarcomes  primitifs  de  l'amygdale,  par  Raswell 768 

Sarcome  dfe  Tamygdale,  par  jDunn • 7^ 

Sarcome  de  l'amygdale,  par  F.  SoblÎTers 895 

Spasmes   cloniques   de    l'arc  glosso-palatin,    par  J.  Sohein- 

mann 164  et  138 

Spasuie  pharyngé  (Un  cas  de),  par  Berrley 421 

Staphylorraphie  (Indications  et  technique   de  la),  par  P.  Til- 

laux 1174 

Staphylotomie  (Qalvano-cautère  dans  la),  par  T.  A.  de  Blois  .  265 
Syphilides  diphtéroldes   (Recherches  bactériologiques  sur   les 

fausses  membranes  des),  par  Hudelo  et  Bourges 1059 

Syphilis  héréditaire,  par  de  Havilland  Hall 78 

Syphilis  de  la  tonsille  linguale,  par  Seifert 186 

Syphilis  des  voies  aériennes  supérieures,  par  J.H.  Bryan  .  •  •  276 

Syphilis  de  la  tonsille  linguale,  par  F.  Schiffers 771 

Toux  nerveuse  avec  contractions  rythmiques  du  voile  du  palais, 

par  Schderwaldt 736 

Tractions  rythmées  de  la  langue,  contre  l'asphyxie  consécutive 

à  la  trachéotomie,  par  Mousard  Foumier  et  Prieur.  ...  911 
Tuberculose  miliaire  aigoë  (Forme  pharyngo-laryngée  de),  par 

G.  Catti 718 

Tuberculose  aigué  perforante  du  voile  du  palais,  par  Talamon  912 
Tuberculose    humaine    (Contribution    à  l'étuae    de    la),    par 

Schlenker 964 

Tumeur  réunissant  la  symphyse  du  menton  à  la  voûte    pala- 
tine, par  A.  Broca , 303 

Tumeur  du  palais,  par  W.  H.  Park ...  - ,  821 

Typhus  (Localisation  pharyngée  du)^ar  Goradesohi 1295 

Uvulite  (Un  cas  unique  d  ),  par  J.  Huber 187 

Voile    du   palais   (Soudure   complète  du  pharynx    et  du),  par 

A.  Cartaz 300 

Voile  du  palais  adhérant  complètement  à  la  paroi   postérieure 

du  pharynx.  Intervention,  par  L.  Lichtwltz 815 

Voix  pharyngée,  par  J.  Solis  Cohen 272 

Xanthômes  multiples,  par  Herzféld 1154 

Xérostomie,  par  Jurasz 1149 
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Abcès  da  larynx,  par  Prioe  Brown    108 

Abcès  péri-la ryngé  dû  à  ractinomyco8«,  par  C.  Poli 548 

Abcès  dtt  larynx  (Deux  cas  d'),  par  Q,  Feneii  , idûO 

Afiections  laryngées  d'origine  typbiqiie  (Pathogénie  des),  par 

Liucatello 1068 

Afiections  primitives  du  larynx,  par  Heller 1268 

ADatomie   microscopique    du    larynx   (Etudes    sur   1'),     par 

B.  Frankel «3 

AnatonUe  du  larynx  (Etude  sur  1*),  par  B.  Frilnkel 1064 

Anévrisme    de.  l'aorte.  ^Secousses    trachéales    dans    Vy»    par 

V.  Martin-Durr. 284 

Anévrisme  développé  dans  la  cavité  thoracique  (Manifestations 

laryngées  dans  un),  par  GroMmann 1256 

Aphonie  hystérique  avec  conservation  de  la   voix  chantée,  par 

Harrison  Griffixi 110 

Aphonie  et  surdité  hystérique,  par  B.  F.  Ingals 281 

Arthrite  déformante  du  larynx,  par  Caaselberry 269  et  1077 

Association     Britannique    Laryngologique     et     Rhinologique 

Comptes  rendus 158  et  917 

Association    laryngologique   américaine.     Compte    rendu     du 

XIU^  congrès  annuel 265 

Association    des     laryngologistes    de    l'Allemagne     du     Sud. 

Compte  rendu  de  la  !'•  session 1145 

Association  des    naturalistes  et  médecins  allemands.   Compte 

rendu  de  la  section  de  laryn^^ologie  et  rhinoloeie 1296 

Atlas  de  laryngologie  et  de  rhinologie,  par  A.  Gtouguexiheim 

et  J.  dover 740 

Atlas    clinique     de     laryngologie     et    de     rhinologie,     par 

J.  Schnitzler,  M.  Hajek  et  A.  Schnitsler 742 

Bactériologie  des  sécrétions  pathologiques  des  voies   aériennes 

supérieures,  par  BauroTioz 12^ 

Battements  du  larynx  coïncidant  avec  des  anomalies  vasculaires, 

par  Litten 546 

Cachexie    pachydermique    sans    idiotie    chez   un   enfant,  par 

A.  B.  Marfan  et  L.  Ouinon 1076 

Cancers  de   la  gorge   (Intervention  opératoire   dans    les),  par 

Biyson  Delavan 269 

Cancer  du  larynx,  par  W«  H.  Park 821 

Cancer  du  larynx  (Diagnostic  et  traitement  du),  par  A«  Toti  .      1078 

Cancer  du  larynx,  par  V.  Nicolal 1902 

Carcinome  kératinisant  du  larynx,  par  Eeman 823 

Carcinome  slandulaire  du  larynx,  par  R.  Krieg  et  Krauss.  .      1075 

Castration  cnez  la  femme  (De  la),  par  E.  J.  Moure 599 

Centres  moteurs  de  la  phonation  chez  le  chien,  par  A*  Onodi  714 
Centre    moteur   cortical    laryngé    (Expériences    sur   le),    par 

G.  Masini 'ï» 

Centres  de  la  phonation  dans  le  cerveau  (Les),  par  A.  Onodi  .  1257 
Chirurgie  des  voies  aériennes  et  du  thorax  chez  l'enfant  (Le- 
çons sur  la),  par  B*  Pitta 112 

Chniques  et  polycliniques  de  laryngologie,  otologie,  rhinologie, 

en  Autriche,  Allemagne,  Angleterre,  par  P.  Maurel 378 

(Zongrès  médical  Panaméricain.  Compte  rendu  de  la  section  de 

Laryngologie  et  Rhinologie ; 277 
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Gongràs  International  de  médecine  de  Rome,  Compte  renda  de 

la  section  de  Laryngoîogie,  par  R.  Borgoni 711 

Cordes  vocales.  Rôle  des  lésions  du  cervelet  dans  les   troubles 
de  la  parole  et  de  la  phonation   (A    propos  du   ti*emblement 

des),  par  J.  Collet 123 

Cordes  vocales  pendant  la  phonation  (Mouvement  non  encore 

observé  :  abaissement  des),  par  Neuman •  •  .       307 

Cordes  vocales  (Mensuration  de  la  tension  des),  par  L.  Rethi.      1260 

Corps  étranger  du  larvnx,  par  P.  Watson  Williams 109 

Corps  étranger  (épingle)  dans  la  trachée,  par  H.  Cardwall .  .        112 
Corps  étranger  (sangsue  de  cheval  ou  hœmopis)   dans  les  voies 
aériennes  de  l'homme    (Accidents  causés    par  rintroduotion 

d'un),  par  Chavasse 196 

Corps  étrangers  des  voies  aériennes*  par  Heydecker 300 

Corps  étranger  de  la  trachée,  par  Feilohenzeld •  •       309 

Corps  étranger  (morceau  de  verre)  extrait  à  l'entrée  des  voies 

digestives  et  aériennes,  par  £•  J.  Moure •       309 

Corps  étranger  du  larynx,  par  0«  Seifert 310 

Corps  étranger  (balle)  dans  le  larynx,  par  A*  Sokolo'wvki.  .  .       431 
Corps  étranger  au  larynx  avec  perforation  du  cartilage  thyroïde 

et  abcès  externe,  par  Schrôtter ^2 

Corps    étrangers   des    voies   aériennes   (Traitement  des),  par 

M.  Thomer 433 

Corps  étranger  du  larynx,  par  Gaillard 548 

Corps  étranger  des  voies  aériennes»  par  £.  Guillaume  .....        652 
Croup  chez  des  enfants  de  6  à  7  mois.  Trachéotomie.  Guérison 

(Deux  cas  de),  par  Breton.  .  .  .  , 1301 

Diaphragme  sous  glottique  congénital,  par  P.  Bruns.  ......       426 

Diplégie  faciale  totale  avec  paralysie  glosso-laryogée  cervicale 

chez  deux  frères,  par  E.  Brissaud  et  liarie 1069 

Ëlectrolyse  en  laryngoîogie  (Valeur  de  1').  par  de  Tymow^ski        727 
Epiglotte  (Traitement  opératoire    de    l'allongement  de  1'),   par 

Prioe  Brown 279 

Epiglotte,  cartilages  aryténoldes  et  segment  inférieur  du   pha- 
rynx :  leur  rôle  dans  l'acte  de  la  dég^lulition,  par  L.  Rethi.        305 
Epiglotte  allongée.  Cautérisation.  Ouérison,  parPrice  BroïKm.      1067 
Epithélioma  glottioue  primitif  et  en  particulier  de  l'épithélioma 

local  récidivant  (De  T),  par  A.  Michel-Dansao 351 

Epilhéliomas  intrinsèques  du  larynx,  par  H.  Butlin 369 

Epjthéliomas  laryngiens,  par  F.  Semon 369 

Epithélioma  du  larynx,  par  Mayo  Collier 920 

Epithélioma  du  larynx  chez  un  jeune  homme  de  23  ans.  Tra- 
chéotomie Extirpation  du  larynx.  Récidive  immédiate  dans  la 

plaie,  par  H.  Luc 1079 

Erysipele  du  larynx,  par  A.  Fasano 725 

Epithélioma  de  la  corde  vocale  gauche  enlevé  par  la  laryngoto- 
mie il  y  a  17  mois,  par  W.  Downie 1303 

Extirpation  totale  du  larynx  (Suites  de  Tj,  par  J.  Wolff  et  H. 

Schmidt 430 

Extirpation  totale  du  larynx  (Contribution  à  l'étude  de  T),  par 

Poppert 430 

Extirpation  d'un  larynx  carcinomateux,  par  E.  Herozel 107 

Fibromes  des  cordes  vocales  avec  démonstration  de  préparations, 
de  dessins  et  de  photographies  des  cordes  vocales  (Structure 

et  situation  histologique  des),  par  O.  Chiari 718 

Formanilide  dans   le  traitement  des  maladies  du  larynx,  par 

J.Preiaach 308 

Fracture  du  larynx  par  strangulation,  par  M.  Laugier 308 
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Hémomgies  sons-maqaeiitM   «t   angi^OM  éeê  cordes  Tocalet. 

par  DundaB  Grant 77 

Ictus  laryngé  (De  1'),  par  J.  Garel,  et  J.  F.  Collet 1203 

Inflammation  des  Toies  respiratoires  supérieures  par  des  inhala- 
tions de  poudre  insecticide,  par  Spmtlin^ 5i6 

Injections  intra-laryngées  de  galacol  et  de  menthol  dans  les  cas 

d'expectoration  fétide,  par  J .  Me.  Naught lit 

Iniections  intra-laryngées  dans  le  traitement  des  affections  da 

larynx,  de  la  tracheie  et  des  bronches,  par  A.  Bronndr 726 

Innervation  centrale  du  larynx,  par  O.  lg*«<w< 725 

innervation  du  larynx    (Rapports  de  l'accessoire  rrec  T),   par 

A.  Onodi VT.      1258 

Intubation  chez  l'adulte,  par  O.  M.  Leflérts Slh 

Intubation  laryngée,  par  A.  BédLère 310 

Intubation  du  larynx  (Résultats  de  1'),  par  Bo&aln 640 

Intubation  du  larynx  chez  Fadulte,  parE.  Sohmlegelow 716 

Intubation  (Résultats  de  1'),  par  Cnopf 1074 

Intubation,  par  Bokai 1074 

Intubation  et  trachéotomie  dans  le  croup,  par  Lepore 1074 

Irrigations  laryngo  tracbéales  dans  le  traitement  du  croup,  par 

Guelpa 1072 

Kératose  subcordale,  par  P.  Xàsaecl 734 

Kyste  du  larynx  chez  une  femme  de  80  ans  ;  extirpation  endo- 

laryngée  ;  guérison,  par  Hanter  Mackeiizle 109 

Kyste  de  l'épiglotte,  par  C.  H.  Knl^ht 1302 

Laryngectomie  totale  (Retour  de  la  roix  aprèa  une),  par  H«  8. 

Wetherill 110 

Laryngectomie,  par  Hnbbard 821 

Laryngectomie  sans  trachéotomie-prérentiTe  (Manuel  opératoire 

de  la),  par  V.  Perrachet 1037 

Laryngite  stridulense  ou  spasme   de  la  glotte  ;  mort  en  trois 

heures,  par  R.  F.  Greene 110  et  1068 

Laryngite  bivemale,  par  Mulhall 270 

Laryngite  chronique  (Traitement  de  quelques  cas  de),   par  A. 

Gavino 278 

Laryngite  syphilitique  secondaire  (Étude  sur  la),  par  H.  Men- 

del 373 

Laryngites    aiguës  de    l'enfance  simulant  le  croup,  par  Toa- 

chard 375 

Laryngite  aiguë  (Pouls  paradoxal  dans  la),  par  Brockbank. . .  425 
Laryngites  cnroniques  (Emploi  de  l'acide    lactique    dans    les 

diverses  formes  de),  par  P.  Kâssel 715 

Laryngite  hypertrophique  chronique  hypoglottique  (Pathologie 

et  thérapeutique  de  la),  par  A.  Sokolowtki 717 

Laryngite  syphilitique  associée  à  l'induration  du  sommet  droit, 

par  G.  C.  Wilkm 9» 

Laryngite  hypertrophique   sous  glotti que  :  poussée  aiguë,  par 

II.  Lacoarret ^ 1298 

Laryngologie,  otologie  et  rbinologie.  Études  cliniques,  pratique 

et  enseignement  actuel  en  Europe,  par  R.  Botey 749 

Laryngoscope  aseptique,  par  Hopmann f^ 

Larynx  pulsatile,  par  Lltten 1^*^ 

Lichen  ruber  acuminatus  (Affection  laryngée  dans  le)  par  Juf- 

Hwgfti» 1270 

Liquides  colorants  dans    les   affections  pulmonaires  (Les),  par 

T.  Heryn^ 7» 

Lupus  du  larynx  et  du  pbarynx,  par  Mark  Howell ^ 

Ifaïadies  dti  larynx  (Les),  par  C.  Rosenthal «® 
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des     Toies    aériennes   snpérîearas     'Les),    par   M. 

Bchmldt... 744 

Maladie  chronique  da  larynx,  par  Me.  Heill  Whiltler 917 

àtalmenage  vocal»  par  A^'Castex 5d2 

Membrane  soii8-s?1ottî<|ne,  par  A.  Rotenbers 1154 

Micropfionbgraplie   et  nonreaol  électrodes  de  ;Moiuit  Bleyer, 

parP.  Masaei 731 

Miroir  laryngien  démontable  e*.  stérilisable,  par  G.  Killlun. . .  10G6 
Mouvements  laryngés   i  Signification    diagnostique     des),    par 

Qaeirold. 1296 

Muscles  hyo-épiglottîques  '  Les),  par  J.  Macintjre 194 

Muscles  du  larynx  (Recherches  expérimentales    sur    le   méca- 
nisme intima  des  »,  par  NennULn 1110 

Muscles  du  larynx  (Nouvelles  recherches  sur  le  mécanisme  des), 

par  Nenman 1270 

Mutisme  sans  surdité;  par  Coen 734 

Myxdme  du  larynx,  par  Goi^et. 1075 

Nerfs  laryngés   inférieurs   (Recherches    expérimentales  sur  la 

physio-^aihologie  des),  par  A.  Trillletti 726 

Nerf  récurrent  laryngé  (Le),  par  A.  Stocqnait 1065 

Neurasthénie  du  larynx,  par  A.  Castex 603 

Névroses  laryngées  à  la  suite  de  quelques  opérations  gynécolo- 
giques, par  G.  Ferreri 306 

Oedème  de    la  glotte   considéré    comme  sympt<^me  primitif  du 

mal  de  Bright  chez  Tadaite,  par  Maire  Amero 28b 

Oedème  de  la  glotte  mortel,  rar  Hiifueft  Montgomerie.  ...        426 

Oedème  du  la^x  (Deux  cas  d*),  par  Xi.  Roii|Eier. i2^ 

Oedème  infectieux  aiguè  pneumocoques,  par  saijon 1297 

Pachydermie  du  larynx,  par  B.  Frânkel,  et  G.  Chiari. .  711  >t  712 
Pachydermie  laryngée  (Note   histologique  sur  un  cas  de),  par 

A.  Damieno "^l^ 

Pachydermie  verruquense  de  la  paroi  laryngée  postérieure,  par 

JLandgraf.  .  .  . 1154 

Papilldmes  multiples  du  larynx  et  des  bronches,  par  J.pfaoiii- 

tjrre 1^2 

Papillômes  du  larynx  chez  l'enfant,  par  Boylan 194 

Paralysie  des  muscles  abducteurs  des  cordes  vocales  et  du  voile 

du  palais,  par  P.  Semon :  •  'i  • 

Paralysie  du  nerf  récurrent  chez  un  enfant,  h   la    suite   de    la 
compression  de    ce    nerf  par    des  glandes   scrofuleuses,  par 

J.  Macintyre •     •       *^3 

Paralysie  des  muscles  du  larynx  d'origine  centrale,  par  Ora- 

bower - • J^ 

Paralysie  périphérique  du  larynx,   par  GrabO'wer Jj|? 

Paralysie  d'une  corae  vocale,  par  SchAtz ; *"^ 

Paralysie  du  nerf  récurrent  comprimé  par  des  ganglions  scro- 

iuleox,  par  J.  Finlayaon W  'A  '  'i«'  *  *  *  î^ 

Paralysies  du  larvnx,  (Recherches  sur  les),  par  A.  Onodl.  ...  «' 

Paralysies  syphilitiques  du  larynx,  par  R.  Botey. '♦; 

Paralysie  bilatérale  des  adductenrs,  par  Mayo  CollieP.  .  .  .  .  V»» 
Périchondrite  primitive  du  larvnx  avec  destruction  des  cartila- 

ges.  Trachéotomie,  Mort  7  mois  après,  par  B.  Mayer.,.  .  .  .  »"» 
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